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à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon.  4e  édit.,  1  vol.de  820  p.  .      8  fr. 

Précis  de  Dissection  (Guide  de  l'étudiant  aux  travaux  pratiques 
d'Anatomie),  par  P.  Ancel,  professeur  agrégé  et  chef  des  travaux  ana- 
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fesseur d'histologie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier,  1  vol. 
de440p.,  avec  1 18  (ig.dans  le  texte, dout35 tirées  en  couleurs.   8  fr. 
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diant aux  travaux  pratiques),  par  II.  Boriuèk,  I  volume  de  325  pages, 
avec  82  figures  dans  le  texte  b  fr. 


TROISIÈME  ET   CINQUIÈME  EXAMENS 

Précis  de  Pathologie  générale,  par  J.  Couiuiont,  professeur  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Lyon,  médecin  des  hôpitaux.  .    t  vol. 
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Précis  de  Pathologie  chirurgicale  générale,  par  M.  Vallas,  pro- 
fesseur agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon,  chirurgien  des 
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ligures  dans  le  texte,  dont  104  tirés  en  couleurs  8  fr. 
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agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux,  médecin  des  hôpi- 
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Précis  d'Anatomie  pathologique,  par  G.  Uekrmann,  professeur  à  la 
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en  couleurs  dans  le  texte  7  fr. 
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Précis  de  Bactériologie,  par  J.  Couiimont,  professeur  d'hygiène, 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon,  médecin  deshôpitaux, 2»édition. 
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Précis  des  Maladies  vénériennes,  par  V.  Augagneur,  ancien  pro- 
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nées et  syphilitiques  de  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon,  1  volume 
de  700  pages  avec  57  figures  dans  Je  texte  et  16  planches  chro- 
molithographiques hors  texte   10  Ir. 

Précis  d'Ophtalmologie,  par  F.  Lagrangu,  professeur  agrégé  à  La 
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Précis  des  Maladies  du  larynx,  du  nez  et  des  oreilles,  par  R.  Lannois. 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon,  médecin 
des  hôpitaux  1  vol. 

Précis  des  Maladies  du  cœur  et  de  l'aorte,  par  P.  Gallavardik, 
médecin  des  hôpitaux  de  Lyon  1  vol. 

Précis  des  Maladies  du  foie,  par  Ch.  Mongour.  professeur  agrégé 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux.  1  volume  de  636  pages 
avec  75  figures  dans  le  texte  S  fr. 

Précis  des  Maladies  des  voies  urinaires,  par  A.  Poussox,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux,  chirurgien  des 
hôpitaux,  chargé  du  cours  complémentaire  des  maladies  des  voies 
urinaires,  2°  édition,  1  volume  de  1.000  pages,  avec  253  figures 
dans  le  texte  dont  25  tirées  en  couleurs  10  fr. 

Précis  de  Médecine  infantile,  par  E.  Weill,  professeur  de  clinique 
des  maladies  des  enfants  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon, 
médecin  des  hôpitaux,  2»  édition  1  vol .  de  964  pages  avec  81  figures 
dans  le  texte  et  8  planches  en  chromolithographie  hors  texte.    10  fr. 

Précis  de  Chirurgie  infantile,  par  T.  Piéciiaud,  professeur  de  clini- 
que des  maladies  des  enTants  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Bordeaux,  chirurgien  des  hôpitaux,  1  volume  de  850  pages,  avec 
224  figures  originales  daus  le  texte  et  2  planches  en  chromolitho- 
graphie hors  texte  9  fr. 


dans  le  texte 


10  fr. 


Faculté  de  Médeciue  de  Lille 


1  vol. 
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Précis  des  Maladies  des  vieillards,  par  A.  Pic,  professeur  agrégé 
de  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon,  médecin  des  hôpitaux.    1  vol. 

Précis  de  Psychiatrie,  par  E.  Régis,  professeur-adjoint  à  l'Univer- 
sité de  Bordeaux.  Chargé  du  cours  de  clinique  psychiatrique, 
3*  édition.  1  volume  de  1.100  pages,  avec  82  figures  et  6  tracés 
dans  le  texte  10  fr. 

Précis  des  Maladies  du  système  nerveux,  par  Abadie,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux  2  vol. 

Précis  d'Obstétrique,  par  Ch.  Maygrier,  professeur  agrégé  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  accoucheur  de  la  Charité  .    1  vol. 

Précis  de  Gynécologie,  par  A.  Boursier,  professeur  de  clinique  des 
maladies  des  femmes  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux, 
chirurgien  des  hôpitaux.  I  vol.  de  1.050  pages,  avec  286  figures 
dans  le  texte  10  fr. 

Précis  d'Hydrologie  médicale,  par  A.  Florence,  professeur  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Lyon  1  vol. 

Précis  des  Maladies  des  Dents  et  de  la  Bouche,  par  J.  Tellier, 
ancien  chef  de  clinique  de  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon.   1  vol. 

Précis  d'Hématologie  et  de  Cytologie,  par  M.  Sabrazès,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux  1  vol. 

Précis  d'Orthopédie,  par  Nové-Josserand,  professeur  agrégé  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Lyon,  chirurgien  des  hôpitaux  1  vol. 
de  G00  pages  avec  266  ligures  dans  le  texte  et  8  planches  en  pho- 
togravure hors  texte  8  fr. 

Précis  des  Maladies  des  reins,  par  Carles,  médecin  des  hôpitaux 
de  Bordeaux  1  vol. 


QUATRIÈME  EXAMEN 

Précis  de  Thérapeutique,  par  X.  Arnozan,  professeur  de  thérapeu- 
tique à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux,  médecin  des  hôpitaux. 
2"  édit.,  2  vol.  formant  1.250  pages,  avec  fig.  dans  le  texte.  15  fr. 

Précis  de  l'Art  de  formuler,  par  B.  Lyonnbt,  médecin  des  hôpitaux 
de  Lyon  et  B.  BotJLnn.  pharmacien  on  chef  de  l'hôpital  de  l'Anti- 
quaille, à  Lyon  1  vol. 

Précis  de  Thérapeutique  clinique,  par  A.  Pic,  professeur  agrège 
à  La  Faculté  de  médecine  de  Lyon,  médecin  des  hôpitaux.    1  vol. 
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Précis  d'Hygiène  publique  et  privée,  par  J.-P.  Langlois,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  3e  édition,  1  volume 
de  650  pages,  avec  78  figures  dans  le  texte  8  fr. 

Précis  de  Médecine  légale,  par  L.  Lande,  professeur  agrégé  et  chef 
des  travaux  de  médecine  légale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bor- 
deaux, médecin  expert  des  tribunaux  1  vol. 

Précis  de  Matière  médicale,  par  de  Nabi  as,  professeur  de  matière 
médicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux  1  vol. 

Précis  de  Déontologie  médicale,  par  L.  Thoinot,  professeur  agrégé 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  1  vol. 

Précis  d"Anthropologie,  par  G.  Papillahlt,  professeur  à  l'École 
d'anthropologie  de  Paris  1  vol. 

Précis  de  Législation  et  d'Administration  militaires,  par  le  doc- 
teur A.  Boisson,  médecin  major  à  l'Ecole  du  service  de  santé 
militaire  à  Lyon,  1  volume  de  672  pages,  avec  26  figures  dans  le 
texte  et  une  planche  chromolithographique  hors  texte.  .  .     8  fr. 


Les  volumes  pour  lesquels  il  n'y  a  pas  d'indication  de 
prix,  ne  sont  pas  paras,  maïs  sont  eu  cours  de  rédaction 
ou  d'impression  (janvier  1906). 
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PRÉ F A CE 


Xous  dédions  ce  Précis  des  maladies  vénériennes  aux 
étudiants,  aux  jeunes  praticiens,  et  surtout  aux  stagiaires 
de  nos  services  hospitaliers.  La  plupart  d'entre  eux  suivent 
les  consultations  des  maladies  vénériennes  au  début  de 
leur  vie  médicale,  alors  que  leurs  connaissances  en  patho- 
logie générale  sont  encore  rares  et  peu  coordonnées. 
11  est  donc  nécessaire  qu'ils  aient  entre  les  mains  un 
ouvrage  -impie  et  pratique,  guide  facile  à  consulter,  auquel 
ils  puissent  se  reporter  pour  retrouver  les  variétés  symp- 
toniatiques  observées  à  l'hôpital,  apprendre  leurs  carac- 
tères différentiels,  ainsi  que  les  indications  thérapeutiques 
qu'elles  ont  suggérées.  Il  fallait  donc  nous  en  tenir 
aux  notions  générales,  aux  faits  bien  établis,  pour  les  pré- 
senter d'une  façon  sobre,  claire,  schématique,  tout  en 
adaptant,  autant  que  possible,  ce  schéma  à  la  réalité  cli- 
nique. 11  fallait  également  indiquer  à  peine,  et  souvent  lais- 
ser de  coté,  nombre  de  notions  théoriques,  de  pathogénies 
douteuses,  cependant  intéressantes  par  l'ampleur  des  dis- 
cussions qu'elles  ont  quelquefois  suscitées. 


11  PRÉFACE 

Ce  double  esprit  schématique  et  pratique  a  présioV  à 
l'ordonnance  de  cet  ouvrage.  Les  parties  cliniques  et  thé- 
rapeutiques ont  été  surtout  développées.  En  ce  qui  con- 
cerne la  première,  nous  avons  cherché  à  éviter  la  tendance 
déplorable  qui  consiste  à  accumuler  les  noms,  les  divi- 
sions, les  sous-divisions,  à  créer  autant  de  types  que  Ton 
voit  de  malades,  à  donner  autant  d'importance  au  «  cas  » 
isolé  qu'au  symptôme  le  plus  fréquent.  Cet  esprit  «  casuo- 
manique  »  a  donné  en  dermatologie  lés  résultats  les  plus 
fâcheux.  Aussi  avons-nous  toujours  insisté  sur  la  descrip- 
tion des  types  les  plus  fréquemment  observés,  leur  ratta- 
chant les  cas  exceptionnels,  dissemblables  en  apparence, 
mais  qui  sont  la  plupart  du  temps  des  transformations  ou 
des  complications. 

En  thérapeutique,  nous  n'avons  pas  fait  la  longue  et 
pénible  énumération  des  innombrables  médicaments  pré- 
conisés depuis  Hippocrate  jusqu'à  nos  jours,  liste  chaque 
année  augmentée  d'un  certain  nombre  de  nouveaux 
remèdes.  Autant  que  possible,  nous  nous  sommes  mis  en 
présence  dû"  malade  à  traiter,  à  diverses  périodes,  depuis 
le  début  de  la  maladie  jusqu'à  sa  terminaison  ;  car  il  est  de 
toute  nécessité  pour  l'élève  de  savoir  que  le  traitement 
diffère,  et  en  quoi  il  diffère,  suivant  le  moment  et  les  acci- 
dents qui  peuvent  survenir.  Et  cependant  le  nombre  est 
grand  des  jeunes  praticiens  qui  viennent  hâtivement, 
quelques  jours  avant  leur  installation,  demander  dans 
les  services  spéciaux  quel  est  le  remède  de  la  blennor- 
rhagie,  ou  la  préparation  mercurielle  à  employer  contre 
la  vérole. 


PRÉFACE  III 

Tout  en  consacrant  a  la  partie  théorique  une  place 
moindre,  nous  n'avons  omis,  pensons-nous,  aucun  des  pro- 
blèmes importants  qu'ont  fait  surgir,  en  ces  trente  der- 
nières années,  les  nouvelles  notions  sur  la  blcnnorrhagie 
maladie  générale,  les  toxines,  le  virus  syphilitique,  la 
syphilis  héréditaire,  etc.  En  présence  de  questions  aussi 
intéressantes  et  aussi  complexes,  l'écueil  est  l'excès  ;  et  la 
concision,  d'ailleurs  obligatoire,  manque  évidemment 
d'intérêt.  Aussi  avons-nous  le  seul  regret  de  n'avoir  pu 
donner  à  quelques-unes  de  ces  discussions  pathogéniques 
l'extension  qu'elles  méritaient. 

Cependant,  considérant  que  quelques  esprits  investiga- 
teurs, quoique  jeunes  encore,  pouvaient  exiger  davantage, 
nous  les  avons  mis  à  même,  par  une  bibliographie  sage- 
ment dosée,  de  pousser  plus  loin  leurs  recherches.  Dans 
les  cas  où  il  nous  était  impossible  d'exposer  en  détail  les 
arguments  pour  et  contre,  nous  avons  préféré,  après  avoir 
rappelé  une  opinion,  citer  le  travail  d'où  elle  était  extraite, 
permettant  ainsi,  à  ceux  susceptibles  de  s'y  intéresser, 
une  étude  plus  complète. 

Ajoutons  que  nous  n'avons  pas  cru  devoir  faire  abstrac- 
tion de  nos  opinions  personnelles.  Cetouvrage  n'est  pas  la 
représentation  photographique  des  idées  couramment 
admises  aujourd'hui.  Sur  nombre  de  points,  nous  avons 
-donné  notre  manière  de  voir,  toutes  les  fois  du  moins 
qu'une  expérience  suffisante  nous  a  permis  de  l'affirmer 
—  lors  même  que  nous  heurtions  d'anciennes  traditions 
ou  des  croyances  solidement  établies. 

Les  gravures,  accompagnement   nécessaire   de  tout 
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manuel  de  ce  genre,  proviennent  à  peu  près  toutes  du 
Musée  de  la  clinique  dermatologique  de  l'Antiquaille. 
Elles  ont  été  reproduites  avec  un  soin  tout  particulier 
par  nos  éditeurs,  à  qui  nous  adressons  nos  plus  vifs 
remerciements. 

Lyon,  le  [«décembre  190j. 
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PRÉCIS 

DES 

MALADIES  VÉNÉRIENNES 


•    PREMIÈRE  PARTIE 
B  LE  fi  N  O  R  R  H  A  G I E 

HISTORIQUE   ET  DIVISION  DU  SUJET 

Les  phénomènes  réactionnels,  consécutifs  à  l'ensemencement 
etàla  culture  du  gonococcus  de  Neisser,  sur  l'organisme  humain, 
constituent  la  blennorrhagie. 

Avant  d'en  arriver  à  une  définition  aussi  précise,  définitive 
puisqu'elle  repose  sur  une  pathogénie  certaine,  les  vénéréolo- 
gistes  se  contentèrent  longtemps  d'une  définition  clinique.  La 
blennorrhagie  était  l'ensemble  des  phénomènes  consécutifs  à 
l'inflammation  suppurative  du  canal  de  Turèthre  chez  l'homme, 
des  diverses  muqueuses  génitales  chez  la  femme,  inflammation 
reconnaissant  pour  cause  déterminante  un  rapport  sexuel 
avec  une  personne  atteinte  de  la  même  maladie. 

Toute  imparfaite  qu'elle  était,  cette  définition  de  la  blen- 
norrhagie avait  nécessité  des  siècles  d'observations,  et  il  n'y  a 
pas  cent  ans  que  la  chaudepisse  est  en  possession  d'un  état  civil, 
d  une  personnalité  indiscutée. 

L'histoire  de  la  blennorrhagie  est  passée  par  trois  phases. 

1  Première  période.  —  La  première  phase,  dont  le  début  se 
confond  avec  celui  de  la  période  historique,  va  jusqu'aux  pre- 
mières années  du  xvi°  siècle.  Si  obscures  que  soient  les  descriptions 
médicales  dans  les  ouvrages  écrits  à  ces  époques  lointaines,  il 
est  certain  que  la  blennorrhagie  avait  été  reconnue  par  les  obser- 
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vateurs  comme  une  entité  morbide.  Plus  on  se  rapproche  de  la 
période  moderne,  plus  les  documents  sont  précis.  C'est  Rhazes 
décrivant  les  rétrécissements  consécutifs  aux  écoulements;  c'est 
Guy  de  Chauliac  intitulant  un  chapitre  :  De  calefactione  et 
faetiditate  virgae  propter  decubitum  cum  muliere  iaetidâ  ; 
c'est  Jean  de  Goddesden  et  Jean  de  Concorrège  décrivant  l'in- 
flammation testiculaire  blennorrhagique  et  le  suspensoir.  Au 
xve  siècle  le  mal  d'arsure  tient  une  grande  place,  et  le  mal 
d'arsure  n'est  autre  chose  que  la  blennorrhagie,  dans  les  préoc- 
cupations des  médecins  anglais. 

2°  Deuxième  période.  —  La  deuxième  période  de  l'histoire 
de  la  blennorrhagie  commence  au  xvie  siècle.  A  la  fin  du 
xve  siècle,  il  s'était  produit  un  événement  considérable  :  l'inva- 
sion brusqué  et  terrifiante  de  la  syphilis.  La  gravité,  le  nombre 
des  cas  de  la  maladie  nouvelle,  d'origine  le  plus  souvent  véné- 
rienne, accaparèrent  l'attention  des  médecins. 

Au  milieu  des  symptômes  bruyants  et  persistants  de  la  syphi- 
lis, la  blennorrhagie  ne  tenait  plus  qu'une  place  insignifiante.  Fré- 
quemment, comme  nous  le  voyons  si  souvent,  le  même  malade 
souffrait  à  la  fois  de  blennorrhagie  et  de  syphilis.  La  blennor- 
rhagie contractée  en  même  temps  que  la  syphilis,  et  d'incuba- 
tion plus  courte,  apparaissait  toujours  la  première  :  on  en  con- 
clut bientôt  que  la  syphilis  secondaire  succédait  à  la  blennor- 
rhagie tout  comme  au  chancre,  que  la  blennorrhagie  et  la 
syphilis  étaient  une  seule  et  même  maladie,  que  les  écoulements 
uréthraux  constituaient  un  des  symptômes  de  la  syphilis. 

Cette  absorption  de  la  blennorrhagie  par  la  syphilis  ne  se 
réalisa  que  graduellement.  Les  médecins  qui,  avant  l'apparition 
de  la  grosse  vérole,  avaient  connu  la  blennorrhagie,  durent  la 
reconnaître  encore  au  milieu  des  symptômes  de  la  nouvelle 
venue.  La  tradition  subsista  pendant  près  d'un  siècle:  en  1527, 
Jacques  de  Bethancourt  et  Jean  de  Vigo  distinguaient  les  deux 
maladies; en  1530,  Simon  Fustt,  un  Anglais,  ne  confondait  pas 
la  syphilis  et  le  mal  d'arsure;  quelques  médecins  continuèrent 
encore  à  voir  la  vérité  ;  le  dernier,  malgré  l'obscurité  de  son 
fatras,  parait  avoir  été  Paracelse  (1583). 
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Dès  1530,  Brassavole  avait  tout  confondu,  les  ulcérations,  les 
papules,  les  écoulements.  En  1560,  Tomitanus  affirmait,  comme 
chose  reconnue  par  tous,  l'unicité  des  maladies  vénériennes. 
Les  ténèbres  devinrent  alors  définitives,  les  maladies  véné- 
riennes constituaient  un  syndicat  malfaisant  sous  la  raison 
sociale  syphilis,  et  beaucoup  renforçaient  encore  cette  asso- 
ciation de  la  lèpre  et  de  la  gale. 

La  doctrine  régna,  incontestée,  jusqu'à  la  fin  du  xvm°  siècle. 

Cependant,  avant  cette  date,  quelques  lueurs  de  vérité  s'é- 
taient manifestées.  Quelle  que  soitla  fausseté  des  doctrines  géné- 
rales, certains  esprits  surent  distinguer  la  vérité  dans  les  faits 
particuliers.  Nous  avons  vu  au  début  de  la  deuxième  période 
quelques  médecins  conserver  la  tradition  de  la  blennorrhagie  ; 
à  la  fin  de  cette  même  période  certains  retrouvèrent  cette  tradi- 
tion. 

En  1750,  Astruc  observait  que  «  jamais  la  gonorrhéene  cause 
la  vérole  pourvu  que  la  semence  ou  liqueur  séminale  infectée 
de  virus  coule  abondamment  et  librement  ».  Astruc  mécon- 
naissait la  véritable  nature  de  la  blennorrhagie,  mais  l'observa- 
tion lui  avait  démontré  que  lorsque  la  maladie  vénérienne 
n'était  constituée  que  par  l'écoulement  uréthral,  les  symptômes 
de  la  syphilis  généralisée  ne  se  montraient  jamais.  Si  la  blen- 
norrhagie était  de  nature  syphilitique,  c'était  en  tous  cas  une 
syphilis  de  forme  spéciale,  très  atténuée. 

Vingt-cinq  ans  plus  tard,  Fabre  soutenait  que  la  chaudepisse 
était  une  maladie  purement  locale.  Ainsi  peu  à  peu,  l'observa- 
tion clinique  reconstituait  la  personnalité  de  la  blennorrhagie  : 
l'expérimentation  insuffisante  remit  tout  en  question.  Hunter, 
par  l'observation,  comme  Astruc,  comme  Fabre,  comme  tant 
d'autres,  était  arrivé  à  séparer  la  blennorrhagie  de  la  syphilis  ; 
il  voulut  démontrer  expérimentalement  par  l'inoculation  la 
différence  de  nature  des  deux  maladies.  Le  virus  blennorrha- 
gique  devait,  si  blennorrhagie  et  syphilis  étaient  choses  diffé- 
rentes, produire  la  blennorrhagie  et  uniquement  la  blennorrha- 
gie. Hunter  s'inocula  à  lui-même,  dans  l'urèthre,  une  goutte  de 
pus  empruntée  au  canal  d'un  prétendu  blennorrhagien  :  deux  mois 
plus  tard,  outre  une  blennorrhagie,  le  courageux  et  infortuné 
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expérimentateur  avait  une  syphilis  généralisée.  Hunter  était, 
par  une  fatalité  singulière,  tombé  sur  un  sujet  porteur  d'une 
blennorrhagie  et  d'un  chancre  du  canal. 

Laborieusement,  accumulant  des  siècles  d'expérience,  l'obser- 
vation était  parvenue  à  isoler  la  blennorrhagie  des  autres  mala- 
dies vénériennes,  l'expérimentation  insuffisante  remettait  tout 
en  question. 

A  la  fin  du  xviii0  siècle,  le  bilan  des  connaissances  médicales, 
concernant  la  blennorrhagie,  s'établissait  ainsi  :  l'observation 
clinique  démontrant  tous  les  jours  que  le  syndrome  blennorrha- 
gique  n'est  pas  suivi  généralement  d'infection  syphilitique, 
l'expérimentation  semblant  établir  que  syphilis  et  blennorrhagie 
sont  cependant  de  nature  identique.  Si  l'on  voulait  concilier  la 
clinique  et  l'expérimentation,  il  fallait  admettre  que  la  blennor- 
rhagie était  une  forme  de  l'infection  syphilitique. 

3°  Troisième  période.  —  Très  heureusement  la  fâcheuse 
expérience  de  Hunter  n'avait  pas  convaincu  tous  les  praticiens. 
De  1767  à  1797,  les  publications  de  Balfour  en  Ecosse,  d'ELLis 
et  son  traducteur  français  Bosquillon,  de  Bell  en  Angleterre, 
de  Duncan  en  Ecosse,  vulgarisèrent  de  plus  en  plus  cette  no- 
tion que  la  blennorrhagie  était  une  maladie  spéciale  indé- 
pendante de  la  syphilis. 

En  1812,  Hernandez,  médecin  du  bagne  de  Toulon,  convaincu 
parles  travaux  de  Bell  et  de  ses  compatriotes,  reprit  les  expé- 
riences de  Hunter.  11  inocula  dix-sept  fois  la  blennorrha- 
gie à  des  forçats  et  n'obtint  jamais  que  la  blennorrhagie. 
C'était  l'expérimentation  répétée  corrigeant  l'expérimentation 
insuffisante  de  Hunter,  et  mise  au  service  de  l'observation  cli- 
nique qu'elle  a  trop  souvent  la  prétention  de  diriger.  En  bonne 
justice,  c'est  Hernandez  à  qui  devait  revenir  le  mérite  d'avoir 
définitivement  rendu  à  la  blennorrhagie  sa  personnalité  contes- 
tée depuis  des  siècles. 

Une  idée  si  juste  qu'elle  soit  ne  s'impose  pas  sans  peine, 
quand  elle  va  à  rencontre  de  la  tradition  et  des  préjugés. 
Nombreux,  jusqu'à  une  époque  très  voisine  de  la  nôtre,  furent 
les  médecins  confondant  dans  une  même  pathogénie  toutes  les 
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maladies  vénériennes.  La  doctrine  d'ÏÏERNANDEz  fut  pendant 
longtemps  confirmée  par  les  uns,  infirmée  par  les  autres. 

Les  idées  de  Broussais  obscurcirent  un  instant  la  question  : 
Jourdax  supprima  d'un  trait  de  plume  la  spécificité  de  toutes 
les  maladies  vénériennes,  en  les  réduisant  à  de  simples  variétés 
de  l'inflammation. 

En  fait,  quoique  la  démonstration  irréfutable  de  la  spécificité 
de  la  blennorrhagie  et  de  son  indépendance  de  la  syphilis  ait  été 
faite  par  Herxandez,  c'est  Ricord  qui  l'imposa  définitivement 
au  monde  médical. 

En  1838  parut  le  Traité  de  l'inoculation,  synthèse  de  nom- 
breuses publications  et  de  leçons  plus  nombreuses  encore,  dues 
à  l'activité  du  chirurgien  du  Midi.  Cette  date  consacre  la  recon- 
naissance, sur  laquelle'  on  ne  reviendra  plus,  de  la  blennorha- 
gie  en  tant  qu'individualité  morbide.  Et  cependant  l'œuvre  de 
Ricord  était  basée  sur  une  erreur  énorme.  Confondant  tous  les 
chancres  entre  eux,  uniciste,  Ricord  par  ses  inoculations  avait 
cru  différencer  la  chaudepisse  de  la  syphilis,  en  réalité  ses  expé- 
riences avaient  une  portée  bien  moindre  :  elles  séparaient  de  la 
blennorrhagie  le  seul  chancre  simple. 

N'est-il  pas  piquant  de  constater  quel  rôle  l'expérimentation 
a  joué  dans  cette  question  de  la  spécificité  de  la  blennorrhagie, 
imposée  par  l'observation  clinique?  Avec  Hunter  une  erreur 
malheureuse  met  en  désaccord  l'expérimentation  et  la  clinique, 
avec  Ricohd  une  heureuse  erreur  les  reconcilie  ! 

Quoi  qu'il  en  soit,  depuis  soixante  ans  la  blennorrhagie  a  recon- 
quis son  droit  à  l'existence  :  nous  verrons,  dans  d'autres  chapitres, 
comment  sont  constitués  les  divers  éléments  de  son  état  civil. 

4°  Division  du  sujet.  —  Une  première  division  résulte  des 
différences  sexuelles  :  il  y  a  une  blennorrhagie  de  l'homme  et  une 
blennorrhagie  de  la  femme.  La  blennorrhagie  de  l'homme  sera 
simple  quand  elle  est  localisée  à  Yurèthre.  De  Yurèthre  la  blennor- 
rhagie peut,  par  simple  extension  du  processus  infectieux,  s'éten- 
dre aux  diverlicules  en  communication  avec  Yurèthre  :  follicule*, 
lisau  cellulaire  péri-uréthral,  prostate,  testicule  et  ses  annexes, 
vaisseaux  sanguins  et  hjmphatiques  du  pénis. 
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Chez  la  femme  la  blennorrhagie  plus  complexe  dès  le  début, 
atteint  soit  d'emblée,  soit  par  extension  secondaires  Vurèthre, 
les  follicules  vulvaires,  la  muqueuse  utérine.  Des  extensions  plus 
tardives  frappent  la  glande  de  Bartholin,  le  vagin,  les  trompes 
utéro-ovariennes. 

Une  autre  catégorie  de  processus  blennorrhagiques  reconnaît 
pour  cause  non  plus  la  propagation  par  extension,  par  envahisse- 
ment de  proche  en  proche,  mais  le  ti'ansport  du  virus  par  un 
agent  de  transmission  médiate  :  telles  sont  les  blennorrhagies 
anale,  ano-rectale,  oculaire,  nasale. 

Enfin,  dans  une  dernière  classe  de  fait  se  groupent  les  pro- 
cessus blennorrhagiques  par  infection.  Le  virus  blennorrha- 
gique  pénètre  dans  les  vaisseaux,  et  par  l'intermédiaire  des 
liquides  circulants  arrive  à  divers  organes  :  articulations, 
séreuses,  peau,  etc . 

Ces  diverses  localisations  primitives  ou  secondaires,  par 
extension,  inoculation,  ou  infection  correspondent  à  autant  de 
divisions  naturelles  dans  l'histoire  de  la  blennori'hagie. 


CHAPITRE  PREMIER 
BLENNORRHAGIE  DE  L'HOMME 


Comme  il  vient  d'être  dit,  nous  étudierons  tout  d'abord  la 
blennorrhagie  uréthrale,  aiguë,  avec  ses  propagations  directes 
aux  tissus  voisins,  aux  follicules,  aux  glandes.  Puis  nous  verrons 
la  blennorrhagie  chronique,  l'inflammation  blennorrhagique  de 
la  prostate  et  celle  du  testicule,  toutes  localisations  particu- 
lières à  l'homme. 


ARTICLE  PREMIER 

BLENNORRHAGIE  URÉTHRALE 
(NORMALE  AIGUË) 

Nous  présentons  dans  l'ordre  suivant  l'étude  de  la  blennor- 
rhagie aiguë  :  les  symptômes,  l'anatomie  physiologique  et 
pathologique,  la  pathogénie  avec  l'étude  du  gonocoque,  l'étio- 
logie,  le  diagnostic  et  le  traitement. 

|  1. —  Symptomatologie. 

Les  premiers  symptômes  sont  toujours  précédés  d'une  période 
de  latence  plus  ou  moins  longue.  Ces  symptômes  eux-mêmes 
seront  envisagés  à  la  période  d'état,  à  la  période  de  déclin  et 
de  terminaison.  Les  complications,  même  immédiates,  feront 
l'objet  d'autres  chapitres. 
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1°  Période  de  latence.  —  La  période  qui  s'écoule  entre  le 
moment  de  l'inoculation  du  virus  blennorrhagique  et  le 
moment  où  apparaissent  les  premiers  symptômes,  est  dénom- 
mée en  général  période  d'incubation.  L'expression,  période  de 
latence,  est  plus  exacte  :  le  virus  n'incube  pas,  la  maladie  existe 
dès  l'inoculation  ;  seulement  pendant  un  temps  variable  les 
symptômes  ne  sont  pas  observables,  réduits  qu'ils  sont  à  des 
phénomènes  histologiques  et  histo-chimiques  échappant  à 
toute  constatation  objective,  sur  le  vivant,  et  n'excitant  pas 
suffisamment  les  terminaisons  nerveuses  sensitives  pour  susci- 
ter des  phénomènes  subjectifs  chez  l'inoculé. 

La  période  de  latence  est  de  durée  variable.  J'ai  connu  un 
étudiant  en  médecine,  qui  vierge  de  toute  blennorrhagie,  eut, 
après  une  période  de  continence  de  plusieurs  mois,  un  coït  cer- 
tain jour  vers  trois  heures  du  soir  ;  à  minuit,  neuf  heures  après  la 
contamination,  il  éprouvait  des  pesanteurs  au  périnée,  de  la 
chaleur  en  urinant,  et  voyait  sourdre  une  goutte  au  méat.  Dans 
un  cas,  non  moins  rigoureusement  observé,  la  latence  persista 
pendant  une  semaine.  En  dehors  des  faits  cliniques,  les  ino- 
culations ont  démontré,  entre  les  mains  de  Bell,  Baumes. 
des  variations  très  grandes  dans  la  durée  de  cette  période. 
Faut-il  les  attribuer  à  des  différences  dans  l'activité  du  virus, 
dans  la  résistance  des  épithéliums  ?  Nul  ne  le  sait.  Dans  une 
statistique  due  à  Lanz  nous  voyons  que  la  période  de  latence  a 
duré  : 


1  jour  dans   2  cas 

3  »    15  » 

4  »    4  » 

5  .    9  » 

7  »    4  » 

8  »    1  » 

10  »    1  » 

14  »    1  » 

20  »    2  » 


Sur  ces  39  observations,  vingt  et  une  fois,  les  symptômes 
apparurent  dans  les  trois  premiers  jours  après  l'inoculation. 
L'expérience  clinique  nous  apprend  d'ailleurs  qu'une  durée  de 
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quarante-huit  heures  doit  le  plus  souvent  s'observer  pour  la 
période  de  latence. 

Nous  ne  tenons  compte  que  des  blennorrhagies  évoluant  sur  un 
terrain  vierge  de  toute  contamination  blennorrhagique  anté- 
rieure., ou  chez  un  individu  complètement  guéri  depuis  long- 
temps. Quand  nous  trouvons  des  périodes  de  latence  de  plus  de 
cinq  jours,  il  devient  douteux  qu'il  s'agisse  d'une  inoculation 
nouvelle  ;  il  est  plus  vraisemblable  que  nous  sommes  en  face 
d'un  rappel  d'une  ancienne  affection. 

2°  Période  de  début.  —  La  période  de  début  comprend 
des  symptômes  subjectifs,  constatables  par  le  malade  seule- 
ment, et  des  phénomènes  objectifs  perceptibles,  à  la  fois,  pour 
le  malade  et  pour  le  médecin. 

Le  plus  souvent  les  symptômes  subjectifs  ouvrent  la  série, 
c'est  même  la  règle  pour  la  première  blennorrhagie,  parfois 
l'apparition  d'une  goutte  au  méat  devance  toute  autre  manifes- 
tation ;  cela  n'arrive  guère  que  chez  les  sujets  ayant  coulé  plu- 
sieurs fois  déjà. 

a.  Symptômes  subjectifs.  —  Les  premiers  phénomènes  par 
lesquels  se  révèle  l'infection  blennorrhagique  consistent  en  sen- 
sations anormales  se  produisant  le  long  de  l'urèthre  pénien. 
Tout  d'abord,  ces  sensations  sont  peu  intenses,  elles  consistent 
en  un  chatouillement  localisé  dans  la  fosse  naviculaire,  dans 
des  titillations  légères  de  l'urèthre,  comparées  par  le  futur 
malade  à  la  sensation  produite  par  des  pattes  de  mouche  cou- 
rant sur  la  muqueuse. 

L'effet  en  est  plutôt  agréable  et  le  résultat  une  excitation 
génésique  amenant  des  érections  fréquentes. 

Bientôt  les  phénomènes  sensitifs  s'accentuent,  les  titillations 
sont  remplacées  par  une  sensation  de  brûlure,  plus  forte  vers 
le  méat,  et  s'étendant  en  arrière,  jusqu'à  la  racine  des  bourses. 
Enfin  la  cuisson  se  transforme  en  véritable  douleur,  vive  sur- 
tout dans  l'érection  ou  pendant  la  miction. 

b.  Symptômes  objectifs.  —  Parallèlement,  puisque  débutant 
quelques  heures  plus  tard,  se  sont  développés  des  symptômes 
constatables  par  l'examen  des  organes  génitaux.  Le  méat  est 
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devenu  plus  rouge,  la  muqueuse  semble  sèche,  comme  vernissée. 
Il  y  a  peu  d'œdème  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux,  que  pro- 
jette cette  muqueuse  en  avant,  et  amène  réversion  des  lèvres  du 
meat.  Le  gland  se  tuméfie,  non  pas  comme  dans  une  inflam- 
mation phlegmoneuse  ou  dans  un  étranglement  paraphimo- 
sique,mais  en  ce  sens  que,  en  l'état  de  flaccidité  de  la  verge,  il 
ne  revient  pas  à  ses  dimensions  normales,  restant  dans  une 
sorte  de  demi-érection.  Sa  surface  est,  comme  celle  de  la  mu- 
queuse du  méat,  tendre,  luisante,  vernissée,  plus  sensible  au 
toucher. 

Enfin  par  la  pression  sur  la  fosse  naviculaire,  quand  ces  divers 
phénomènes  ont  été  constatés,  apparaît  une  goutte. 

Cet  écoulement  peu  abondant,  simple  suintement  au  début, 
se  manifeste  par  la  pression  sur  le  canal,  sous  forme  d'une 
goutte  adhérente  aux  lèvres  du  méat,  ne  les  abandonnant 
qu'avec  difficulté.  Le  liquide  ne  tombe  pas  par  gouttes,  il  faut 
l'essuyer  ;  il  est  clair,  muqueux,  légèrement  filant  entre  les 
doigts,  très  semblable  au  mucus  nasal. 

Bientôt  l'écoulement  augmente  de  quantité  et  change  d'as- 
pect. Il  devient  opalin,  n'est  plus  ni  transparent,  ni  filant,  mais 
épais,  blanchâtre,  et  forme  une  véritable  goutte,  que  la  pression 
sur  le  canal  peut  faire  tomber  en  masse. 

Ces  symptômes,  soit  subjectifs,  soit  objectifs,  ont  duré  géné- 
ralement quarante-huit  heures  ;  ils  se  sont  développés  parallè- 
lement, l'aspect  de  l'écoulement  se  modifiant  à  mesure  que  les 
sensations  deviennent  plus  vives. 

En  pratique  la  période  de  début,  comme  la  période  de  latence 
peut  manquer,  ou  s'allonger.  Parfois  les  titillations  légères, 
l'écoulement  muqueux  persistent  pendant  une  semaine,  le 
malade  croit  à  une  affection  bénigne,  à  ce  que  le  public  nomme 
un  échauffement,  et  après  ce  long  espace  survient  la  période 
d'état. 

Au  contraire  dans  certaines  formes  suraiguës,  la  période 
d'état  parait  se  constituer  d'emblée. 

3°  Période  d'état.  —  L'intensité  des  douleurs,  la  transfor- 
mation purulente  de  l'écoulement  annoncent  que  la  blennor- 
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rhagie  en  est  arrivée  à  la  période  d'état.  Les  symptômes  sont 
objectifs,  subjectifs  et  fonctionnels. 

a.  Symptômes  objectifs.  —  L'écoulement,  opalin  quand  se  ter- 
mine la  période  de  début,  devient  vert  dans  les  cas  intenses, 
ou  simplement  jaune  quand  la  réaction  est  moins  violente. 
Cette  coloration  se  reproduit  sur  les  linges,  où  le  pus  est  déposé  : 
chemise,  suspensoir,  draps  de  lit,  linges  de  pansement,  etc  ; 
mais  la  dessiccation  la  modifie.  Le  pus  vert  laisse,  une  fois  sec, 
une  tache  jaune,  le  pus  jaune  une  tache  blanc  sale  :  la  dessicca- 
tion atténue  d'un  degrç  la  couleur  du  pus  blennorrhagique.  Il 
n'est  pas  rare  que  l'écoulement  soit,  au  moins  à  certains 
moments,  strié  d'un  peu  de  sang. 

L'écoulement  va  en  augmentant  de  quantité.  A  la  période  de 
début,  il  fallait  le  récolter,  en  pressant  sur  le  canal,  mainte- 
nant il  sort  spontanément  de  l'urèthre  sous  l'influence  de  la 
pesanteur,  et  de  son  incessante  reproduction.  Certains  sujets 
coulent  comme  des  fontaines  ;  le  pus  sécrété  chaque  jour 
se  concrète  en  larges  placards  sur  la  chemise,  la  traverse  par- 
fois par  imbibition,  et  va  jusqu'au  pantalon  :  déshabillez-les, 
vous  verrez  le  pus  vert,  abondant,  tomber  du  méat  en  larges 
et  lourdes  gouttes,  sans  cesse  renouvelées.  D'autres  ne  présen- 
tent presque  pas  d'écoulement  spontané,  quoique  le  pus  soit 
devenu  vert  ou  jaune,  il  faut,  comme  au  début,  en  provoquer 
l'écoulement.  Notons  que  ceux  qui  coulent  le  plus  sont  souvent 
ceux  qui  souffrent  le  moins. 

L'odeur  du  pus  blennorrhagique  est  d'ordinaire  cette  odeur 
fade  propre  à  tous  les  pus,  d'autant  plus  accusée  que  la  sécré- 
tion est  plus  forte  :  quelquefois  elle  est  très  fétide.  Dans  un 
cas,  cette  fétidité  se  reproduisait  même  sur  les  cultures  ten- 
tées avec  le  pus. 

L'intensité  de  la  réaction  inflammatoire  se  manifeste  aussi 
par  des  modifications  dans  l'état  anatomique  du  pénis,  et  par- 
fois de  certains  organes  voisins, 

Le  gland  est  rouge,  tendre,  douloureux  au  toucher;  cer- 
tains malades  supportent  avec  peine  le  contact  des  vête- 
ments. Le  méat  est  en  ectropion,  livide,  dur,  douloureux  au 
moindre  contact.  L'urèthre,  dans  toute  sa  portion  accessible,  est 
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plus  dur  que  normalement.  Au  lieu  de  cette  gouttière,  donnant 
une  sensation  de  mollesse,  et  correspondant  à  l'urèthre  physio- 
logique, lé  doigt  rencontre  une  saillie  dure,  sans  souplesse.  De 
loin  en  loin,  mais  principalement  aux  environs  du  méat,  font 
saillie  de  petites  granulations,  que  le  malade  nomme  des  glandes 
et  dont  il  est  fort  préoccupé. 

Les  corps  caverneux,  dans  les  formes  les  plus  intenses,  peu- 
vent être  atteints  ;  ils  sont  alors  sur  certains  points  tuméfiés, 
durs  et  douloureux  au  toucher. 

Le  prépuce,  dans  les  cas  de  phimosis  congénital  plus  ou  moins 
complet,  sans  cesse  baigné  par  le  pus,  a  son  limbe  rouge, 
macéré,  mais  la  posthite  véritable  est  rare. 

Chez  des  blennorrhagiens,  à  conformation  normale,  survient 
parfois  un  phimosis  ou  un  paraphimosis  non  inflammatoire, 
non  douloureux,  sans  rougeur,  déterminé  par  un  œdème  blanc, 
localisé  au  tissu  conjonctif  préputial,  sans  réaction  de  la  peau 
ou  de  la  muqueuse.  Cet  œdème  n'a  aucun  rapport  direct  avec  la 
blennorrhagie  et  est  purement  mécanique  ;  il  ne  se  voit  que 
chez  les  individus  ayant  maintenu  un  linge  autour  de  la  verge 
à  l'aide  d'un  lien  :  c'est  un  œdème  par  constriction  survenu  à 
l'occasion  d'une  blennorrhagie,  mais  non  par  elle. 

Notons  enfin  que  parfois  les  ganglions  de  l'aine  sont  tumé- 
fiés et  douloureux. 

b.  Phénomènes  subjectifs.  — Les  symptômes  douloureux  l'em- 
portent sur  tous  les  autres.  La  douleur  est  spontanée  ou  provo- 
quée : 

a)  Spontanée,  elle  consiste  en  une  sensation  constante  de  brû- 
lure, de  cuisson,  plus  vive  à  l'extrémité  du  canal  vers  le  méat, 
mais  étendue  en  réalité  au  canal  entier,  semblant  s'exacerber 
vers  la  racine  des  bourses  et  l'anus.  Sur  ce  fond  constant  se 
détachent  les  élancements  brusques,  violents,  véritables  douleurs 
fulgurantes,  parcourant  tout  l'urèthre,  de  la .  symphise  ou  de  l'a- 
nus à  son  extrémité,  avec  irradiations  dans  les  bourses,  la  face 
interne  des  cuisses,  les  lombes. 

Constamment  le  malade  sent  un  poids  au  périnée,  dans 
l'anus,  les  bourses  ;  cette  sensation  de  lourdeur  testiculaire  mo- 
tive le  port  dususpensoir,  plus  encore  que  la  crainte  de  l'orcbite. 


RLENNORRHAGIE  DE  L'HOMME 


13 


(i)  Les  douleurs  provoquées  sont  beaucoup  plus  violentes  et 
pénibles  que  les  spontanées,  dont  elles  sont  toujours  une  grave 
exacerbation. 

Nous  avons  déjà  parlé  des  sensations  déterminées  par  le  con- 
tact des  vêtements,  la  pression  sur  le  canal,  tout  cela  n'est 
rien  à  côté  des  résultats  de  la  miction  et  de  l'érection. 

La  miction  est  redoutée  comme  un  supplice  par  les  blennor- 
rhagiens  à  la  période  aiguë.  L'urine  devient  du  plomb  fondu 
parcourant  le  canal,  les  malheureux,  suivant  leurs  expressions 
imagées,  pissent  du  feu,  des  lames  de  rasoir.  La  peine  est  si 
intense  que  certains  se  cramponnent  littéralement  aux  objets 
voisins.  Après  cette  douloureuse  opération,  toutes  les  douleurs 
spontanées  sont  exaspérées  pendant  vingt  minutes,  une  demi- 
heure,  une  heure.  Or,  le  blennorrhagien  urine  souvent,  et  la 
douleur  déterminée  par  une  miction  persiste  quelquefois,  alors 
qu'une  nouvelle  miction  devient  imminente. 

L'érection  n'est  pas  moins  redoutable.  Le  canal  a  perdu  toute 
élasticité,  son  extension  cause  une  sensation  de  déchirement, 
qui  devient  intolérable  en  cas  de  pollution. 

Les  douleurs,  très  vives  surtout  au  niveau  de  l'urèthre  pénien, 
s'irradient  souvent  vers  la  région  ano-périnéale.  J'ai  vu  un  jeune 
homme  qui,  à  chaque  érection,  éprouvait  une  douleur  intoléra- 
ble sur  le  trajet  du  canal  inguinal.droit,  et  qu'il  ne  faisait  cesser 
qu'en  laissant  tomber  sur  la  région  quelques  gouttes  de  chloro- 
forme (Augagneur). 

c.  Symptômes  fonctionnels.  —  Les  symptômes  fonctionnels  se 
rapportent  à  la  double  fonction  urinaire  et  génitale  de  l'urèthre. 

La  miction  est  augmentée  de  fréquence.  Nous  verrons  plus 
loin  combien  ce  phénomène  est  important  au  point  de  vue  soit 
de  l'anatomie  soit  de  la  physiologie  pathologiques  de  la  blen- 
norrhagie.  Beaucoup  de  blennorrhagiens  urinent  toutes  les 
heures  pendant  la  journée,  et  trois  ou  quatre  fois  par  nuit. 
Souvent  il  y  a  de  la  chjsurie  :  le  malade  doit  attendre  le  premier 
jet  d'urine,  le  jet  est  diminué  de  volume,  les  dernières  gouttes 
sont  expulsées  avec  peine. 

Quelquefois  il  existe  une  rétention  absolue.  De  tous  ces  sym- 
ptômes, nous  étudierons  plus  tard  le  mécanisme. 
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Comme  la  miction,  l'érection  est  très  fréquente  :  fréquente  le 
jour  à  la  moindre  cause  d'excitation  génitale,  d'ordre  intellec- 
tuel et  surtout  mécanique.  Le  blennorrhagien  ne  peut  aller  en 
voiture,  en  chemin  de  fer,  sans  être  tourmenté  par  des  érections. 

Les  érections  nocturnes  sont  encore  plus  souvent  répétées, 
empêchant  le  sommeil.  Ces  érections  ont  bien  le  type  patholo- 
gique, le  gland  y  participe  peu,  restant  à  demi  flasque,  tout 
paraît  se  passer  dans  les  corps  caverneux  et  spongieux.  L'urè- 
thre,  rendu  inextensible  par  l'inflammation,  s'allonge  moins  que 
les  corps  caverneux,  les  sous-tend  comme  l'arc  soutient  une 
corde  ;  c'est  la  chaudepisse  cordée. 

Chez  des  individus  jeunes  et  continents  momentanément, 
l'érection  aboutit  souvent  à  l'éjaculation,  d'où  la  fréquence  des 
pollutions. 

L'urine  émise  par  les  blennorrhagiens  est  généralement  trou- 
ble ;  par  le  repos  elle  s'éclaircit  dans  sa  partie  supérieure,  le 
fond  est  constitué  par  un  dépôt  de  pus,  au-dessus  duquel  sur- 
nage un  nuage,  le  mucus  plus  ou  moins  épais. 

Le  sperme  rejeté  par  l'éjaculation  est  parfois  sanguinolent. 

La  durée  de  la  période  d'état  est  variable.  Dans  une  première 
chaudepisse,  d'intensité  normale,  non  traitée  ou,  ce  qui  revient 
au  même,  traitée  par  la  méthode  des  émollients,  il  faut  compter 
sur  une  durée  d'environ  .trois  semaines. 

Il  va  sans  dire  qu'à  cet  égard  rien  n'est  absolument  fixé, 
souvent  la  durée  est  considérablement  allongée  :  Diday  préten- 
dait avoir  vu  la  période  d'état  persister  pendant  dix-huit  mois  : 
le  malade  songeait  au  suicide,  ce  qui  se  conçoit. 

d.  Etat  général  au  cours  de  la  blennorrhagie.  —  Quelques 
auteurs,  Trekaki,  Mauriac,  Breton,  Leloir  ont  constaté  de  l'élé- 
vation thermique  au  cours  de  la  blennorrhagie  simple.  En  réalité 
la  blennorrhagie  uréthrale  est  apyrétique.  Les  oscillations  ther- 
miques éphémères  ou  légères  sont  de  simples  coïncidences,  per- 
sistantes et  marquées  elles  annoncent  une  complication.  Sou- 
vent il  existe  de  l'embarras  gastrique,  à  mettre  au  compte  des 
médicaments  absorbés. 

La  seule  manifestation  constante  du  côté  de  l'état  général  est 
un  état  d'asthénie,  et  souvent  d'anémie  incontestable. 
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^impression  morale,  intense  chez  beaucoup  de  vénériens,  le 
régime  alimentaire  débilitant  systématiquement  observé  par 
quelques-uns,  la  diarrhée  copahique,  les  douleurs,  l'insomnie 
due  à  la  fréquence  des  mictions  et  des  érections  constituent 
évidemment  des  conditions  d'affaiblissement,  sans  qu'il  soit 
nécessaire  de  faire  intervenir  l'intoxication. 

4°  Période  de  déclin  et  terminaisons.  —  Tous  les  symp- 
tômes de  la  période  d'état  diminuent  graduellement  d'intensité. 
J'insiste  sur  ce  fait  que  l'atténuation  est  graduelle,  jamais 
brusque  comme  dans  certaines  infections.  Les  symptômes  sub- 
jectifs, objectifs  et  fonctionnels  s'améliorent  parallèlement. 
La  douleur  spontanée  disparaît  la  première,  puis  diminuent  la 
fréquence  des  érections,  la  fréquence  de  la  miction  devenue 
moins  pénible.  Les  érections  longtemps  encore  sont  génératrices 
de  douleurs,  alors  que  les  autres  algies  ont  presque  totalement 
disparu. 

L'écoulement 'change  .d'abord  de  couleur,  de  vert  il  devient 
jaune,  de  jaune  blanc,  puis  opalin,  puis  muqueux.  La  quantité 
se  réduit,  dès  que  l'écoulement  jaune  a  cessé. 

Depuis  longtemps  tout  aspect  inflammatoire  de  l'urèthre  s'est 
dissipé.  Enfin  arrive  un  moment  où  tout  phénomène  patholo- 
gique a  disparu.  Combien  de  temps  dure  cette  période  de 
déclin  ? 

Il  est  très  difficile  de  répondre,  parce  que  toute  donnée  pré- 
cise est  erronée,  non  en  rapport  avec  les  espèces. 

Nous  ne  voyons  que  des  chaudepisses  traitées,  donc  modifiées 
dans  leur  évolution  spontanée,  nous  ignorons  véritablement  ce 
qu'est  l'évolution  spontanée  d'une  chaudepisse  livrée  a  elle- 
même,  et  nous  voyons  même  rarement  l'évolution  d'une  chaude- 
pisse bien  traitée.  Il  semble  que  la  période  de  déclin,  dans 
une  chaudepisse  soignée  classiquement  par  la  méthode  de 
Diday,  soit  égale  à  peu  près  à  celle  de  la  période  d'état  :  soit 
trois  semaines.  Car  le  traitement  que  nousindiquerons  plus  tard 
en  supprime  réellement  la  période  d'état  :  tous  les  symplômes 
sont  ceux  de  la  période  de  déclin,  d'une  blennorrhagie  atténuée; 
la  durée  est  encore  à  peu  près  la  même. 
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Malheureusement,  dans  un  nombre  considérable  de  cas,  en 
raison  d'erreurs  thérapeutiques  ou  de  fautes  contre  l'hygiène, 
•cette  période  de  déclin  est  interminable,  dure  pendant  des 
mois,  et  dans  les  moments  où  elle  est  le  plus  atténuée  est  diffi- 
cile à  distinguer  de  l'état  chronique.  On  pourrait  ici  rééditer  les 
discussions  élevées  en  clinique  chirurgicale,  sur  le  moment  où 
un  retard  de  consolidation  d'une  fracture  devient  une  fracture 
non  consolidée. 

La  blennorrhagie  se  termine  par  guérison,  par  le  passage 
à  l'état  chronique.  Souvent  la  guérison  ou  la  chronicité  sont 
précédées  par  l'avènement  d'extensions  de  la  blennorrhagie  à 
d'autres  organes  que  l'urèlhre.  Ces  diverses  éventualités  seront 
étudiées  plus  loin. 

|  2.  —  Anatomie  et  physiologie  pathologiques 

Nous  venons  d'exposer  les  symptômes  constituant  la  blennor- 
rhagie uréthrale  aiguë,  qui  pourrait  s'appeler  aussi  blennorrhagie 
simple  ou  normale  chez  l'homme.  Ce  chapitre  des  symptômes, 
depuis  qu'il  y  a  des  observations,  n'a  subi  aucune  retouche,  n'a 
reçu  aucune  addition .  Même  au  temps  où  la  blennorrhagie 
était  confondue  avec  la  syphilis,  l'écoulement,  les  douleurs,  les 
troubles  fonctionnels  de  la  chaudepisse  constituaient  un 
ensemble,  considéré  comme  un  des  modes  de  début  de  la  vérole, 
mais  ayant  son  aspect  spécial,  grâce  à  un  ensemble  de  phéno- 
mènes auquel,  les  vénéréologues  modernes  n'ont  rien  ajouté. 
Un  sonnet  de  Régnier  résume  avec  précision  et  brutalité  tout 
ce  qui  est  décrit  dans  le  chapitre  précédent. 

Là  s'arrête  l'accord  des  médecins  de  tous  les  temps.  Dès  que 
l'observation  devient  plus  difficile,  dès  que  l'interprétation 
entre  enjeu,  les  désaccords  se  manifestent.  Cet  ensemble  de  phé- 
nomènes objectifs  et  subjectifs  composent  la  blennorrhagie 
uréthrale;  à  quelles  lésions  correspond-il? 

La  question  doit  être  envisagée  à  deux  points  de  vue  :  i°  Quelle 
est  la  partie  de  l'urèthre  qui  est  atteinte  ?  2°  Quelles  sont  les 
altérations  anatomiques  des  éléments  constitutifs  de  l'urèthre? 
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1°  Quelle  est  la  partie  de  l'urèthre  qui  est  atteinte? 
(uréthrite  antérieure  et  uréthrite  postérieure).  —  Anato- 
miquement  et  physiologiquement  l'urèthre  est  divisé  en  deux 
parties  :  l'urèthe  antérieur  et  l'urèthre  postérieur.  Jusqu'à  ces 
dernières  années,  le  siège  normal  de  la  blennorrhagie  était  placé 
dans  l'urèthre  antérieur,  son  extension  à  l'urèthre  postérieur 
était  considérée  comme  une  déviation  du  type  normal,  comme 
une  véritable  complication. 

Cette  opinion  résultait  de  vieilles  conceptions  doctrinales  sur 
1  inflammation,  et  aussi  d'idées  théoriques  inexactes  donnant 
certains  dispositifs  anatomiques  comme  capables  de  s'opposer 
aux  extensions  inflammatoires.  L'urèthre  postérieur,  fermé  par 
la  contraction  musculaire,  ne  se  laisserait  pas  habituellement 
forcer  par  l'invasion  du  pus,  refluant  de  l'urèthre  antérieur, 
si  une  force  adjuvante  ne  s'alliait  à  l'inflammation,  pour  lui 
faire  franchir  la  barrière  constituée  par  la  tonicité  et  la  con- 
traction musculaire,  la  blennorrhagie  restait  comprimée  dans 
son  domaine  naturel  :  l'urèthre  antérieur. 

Récemment,  des  auteurs,  aussi  autorisés  que  Guyon,  ont 
encore  admis  que  la  blennorrhagie  était  normalement  l'inflam- 
mation de  l'urèthre  antérieur. 

Cette  manière  de  voir  erronée  doit  être  absolument  aban- 
donnée. La  blennorrhagie  débute  par  l'urèthre  antérieur,  point 
sur  lequel  elle  s'inocule,  elle  y  reste  localisée  plus  ou  moins  long- 
temps, mais  physiologiquement,  normalement,  sans  l'interven- 
tion d'aucune  action  étrangère,  elle  s'étend  à  l'urèthre  posté- 
rieur. Il  se  peut  que  dans  des  cas  légers,  la  blennorrhagie  reste 
localisée  dans  l'urèthre  antérieur;  il  se  peut  même,  la  chose  se 
conçoit  théoriquement,  qu'elle  n'envahisse  qu'une  partie  de  cet 
urèthre  antérieur,  mais  l'extension  à  l'urèthre  postérieur  est 
aussi  naturelle  que  l'extension  de  la  fosse  naviculaire  à  la 
région  bulbaire. 

Nous  comprenons  aisément,  avec  les  données  modernes  sur  la 
physiologie  des  infections,  que  la  fermeture  de  l'urèthre  posté- 
rieur par  la  tonicité  musculaire  ne  constitue  pas  une  barrière 
pour  la  progression  d'une  inflammation  résultant  de  la  pullula- 
tion  microbienne. 
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Des  procédés  rigoureux  d'examen  ont  permis,  d'ailleurs,  de 
démontrer  l'existence  de  l'uréthrite  postérieure.  Guyon,  qui  la 
considérait  comme  exceptionnelle,  mais  l'admettait  à  l'état 
chronique,  croyait  en  démontrer  l'existence  quand,  ramenée  de 
l'urèthre  profond,  l'olive  d'un  explorateur  portait  du  pus  sur 
son  talon.  Rien  ne  prouvait  que  ce  pus  provînt  de  la  profon- 
deur, le  raclage  de  la  muqueuse  de  l'urèthre  superficiel  pouvant 
tout  aussi  bien  le  fournir. 

Puis  fut  employé  le  procédé  des  deux  verres.  Le  malade  com- 
mence à  uriner  dans  un  premier  récipient,  et  termine  la  miction 
dans  un  second.  La  première  urine  est  toujours  trouble  ;  elle  a 
laissé  l'urèthre  antérieur  en  état  de  suppuration. 

Si  le  contenu  du  deuxième  verre  est  limpide,  c'est  qu'il  n'y  a 
pas  d'uréthrite  postérieure,  l'uréthrite  postérieure  existe  si  le 
contenu  est  trouble. 

Le  procédé  est  par  trop  grossier  :  avec  une  sécrétion  légère 
de  l'urèthre  postérieur,  le  lavage  de  cet  urèthre  sera  fait  par  le 
premier  jet  comme  celui  de  l'urèthre  antérieur;  avec  une  sécré- 
tion abondante  de  l'urèthre  antérieur,  le  premier  jet  ne  suffira 
pas  au  lavage  de  cet.  urèthre.  Malgré  une  uréthrite  posté- 
rieure légère,  le  second  verre  pourra  contenir  un  liquide  lim- 
pide, et  sans  uréthrite  postérieure,  mais  dans  le  cas  d'uré- 
thrite antérieure  intense,  il  présentera  un  trouble  parfois  très 
marqué. 

Seul  le  procédé  d'AuBERT  (de  Lyon)  permet  les  conclusions 
formelles.  Un  tube  de  caoutchouc  de  16  à  17  millimètres  de  dia- 
mètre est  introduit  dans  l'urèthre  antérieur,  jusqu'au  bulbe, 
une  injection  pratiquée  dans  le  tube  revient  entre  la  paroi 
externe  du  tube  et  les  parois  de  l'urèthre  ;  on  irrigue  jusqu'à  ce 
que  l'injection  devienne  d'une  limpidité  absolue.  A  ce  moment, 
le  malade  urine.  Si  l'urine  contient  du  pus,  on  a  la  certitude 
que  ce  pus  vient  de  l'urèthre  profond. 

Des  recherches  minutieuses  d'AuBERT,  pratiquées  avec  des 
solutions  qui  auraient  changé  de  coloration  si  le  liquide  vésical 
était  venu  en  contact  avec  celui  de  l'injection,  ont  montré  que 
le  lavage  portait  uniquement  sur  l'urèthre  antérieur,  qu'aucun 
refoulement  par  le  fait  de  l'injection  n'avait  pu  se  produire  dans 
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l'iirèthre  postérieur.  Les  résultats  de  la  méthode  d'AuBERT  dé- 
fient toute  contestation. 

(  ir  cette  méthode  a  démontré  la  constance  de  l'urétlirite  pos- 
térieure au  cours  de  la  blennorrhagie.  Cette  opinion  a  été 
défendue  par  Rona  qui  la'  considère  comme  constante,  par 
Fim ;er  qui  l'admet  dans  65  p.  100  des  cas  observés  dans  sa 
clientèle  ;  à  l'hôpital,  la  proportion  s'élevait  à  82  p.  100.  Phi- 
lipson  l'a  notée  86  fois  sur  100  cas  et  Letzel  dans  les  uréthrites 
de  huit  à  dix  semaines.  92,5  p.  100. 

Certains  symptômes  de  la  blennorrhagie  ne  sont-ils  pas  dus 
évidemment  à  l'inflammation  de  l'urèthre  profond?  Récitant  la 
traditionnelle  litanie  des  symptômes  de  la  chaudepisse,  nous 
ne  nous  demandons  guère  à  quelles  lésions  ils  correspondent. 
Nos  ancêtres  ont  vu  ces  symptômes,  les  attribuant  tous  à  l'uré- 
thrite  antérieure,  nous  faisons  comme  eux. 

Cependant  les  douleurs  périnéales,  testiculaires,  anales,  ne 
s'expliquent  que  par  la  participation  de  l'urèthre  profond  a  la 
maladie.  La  pollakiurie  ne  peut  exister  que  grâce  à  cette  même 
localisation.  L'inflammation  de  la  muqueuse  d'où  part  le  réflexe 
urinaire  détermine  ce  réflexe  à  chaque  instant. 

L'urèthre  postérieur  n'est  évidemment  frappé  qu'après 
l'urèthre  antérieur,  il  faut  un  certain  temps  au  processus  pour 
envahir  la  profondeur. 

L'étendue  de  ce  temps  est  très  variable  si  l'on  s'en  rapporte  aux 
recherches  publiées  sur  ce  sujet.  Finger  considère  l'envahissement 
de  l'urèthre  profond  comme  constant  à  la  troisième  semaine  de 
la  blennorrhagie;  Heister confirme  cette  opinion  par  l'observa- 
tion de  50  cas.  Par  contre,  Janet,  dans  40  cas  p.  100,  a  vu  l'uré- 
thrite  postérieure  s'établir  dans  les  quatre  premiers  jours,  et  l'a 
constatée  même  dès  la  dix-huitième  heure  d'une  blennorrhagie. 

Cette  extension  doit  évidemment  varier  beaucoup,  suivant 
l'intensité  du  processus.  11  est  fort  probable,  en  tenant  compte 
de  l'interprétation  des  symptômes,  qu'en  général  l'urèthre 
postérieur  est  atteint  dès  la  première  semaine. 

2  '  Quelles  sont  les  altérations  anatomiques  des  éléments 
constitutifs  de  l'urèthre?  —  Non  moins  que  sur  la  région  de 
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l'urèthre  atteint  par  la  blennorrhagie,  les  opinions  ont  varié 
quant  à  la  nature  des  lésions  elles-mêmes. 

L'anatomie  pathologique  de  la  blennorrhagie  ne  commence 
qu'à  Morgagni.  Avant  lui  l'opinion  générale  avait  d'abord  con- 
fondu la  sécrétion  blennorrhagique'avec  la  spermatorrhée,  d'où 
le  nom  de  gonorrhée  attribué  à  la  chaudepisse. 

En  1857,  utilisant  le  microscope,  Cockburn  prouva  que 
l'écoulement  blennorrhagique  n'est  pas  d'origine  sperma- 
tique. 

Puisque  la  sécrétion  blennorrhagique  était  du  pus,  elle  devait 
provenir  de  plaies  intérieures. 

La  doctrine  de  la  spermatorrhée  fut  abandonnée  et  remplacée 
parcelle  des  ulcérations,  des  callosités  de  l'urèthre,  qui  s'imposa 
parce  que  personne  n'était  allé  y  voir. 

Morgagni  décrivit  les  sinus  de  la  muqueuse  uréthrale  et  loca- 
lisa dans  leur  cavité,  l'inflammation  blennorrhagique.  W.  Hun- 
ier, Sharp  montrèrent  que  la  chaudepisse  était,  au  point  de 
vue  de  l'anatomie  macroscopique,  une  simple  rougeur  avec 
tuméfaction  de  la  muqueuse,  un  catarrhe  uréthral. 

Depuis  Hunter,  nos  notions,  à  cet  égard,  se  sont  peu  modifiées. 
Les  lésions  de  l'uréthrite  blennorrhagique,  macroscopiquement 
et  histologiquement,  en  dehors  des  caractères  qu'elles  tirent  de 
la  spécificité  de  leur  cause  et  que  nous  examinerons  plus  tard, 
ne  diffèrent  en  rien  de  celles  de  toutes  les  muqueuses  enflam- 
mées. Les  exposer  serait  adapter  un  chapitre  d'anatomie  patho- 
logique générale  à  la  structure  de  l'urèthre. 

Il  faut  cependant  mentionner  quelques  constatations  dues 
à  l'endoscope. 

Grùndfeld  a  poussé  jusqu'au  raffinement  les  distinctions  des 
divers  états  optiques  de  la  muqueuse  uréthrale  vue  au  bout  de 
la  lunette  endoscopique. 

Le  champ  endoscopique  comprend  l'infundibulmn,  surface 
conique  existant  seulement  dans  certaines  conditions  de  sou- 
plesse ou  de  rigidité,  les  parois,  surface  conique  dont  la  base 
correspond  à  l'ouverture  du  tube  endoscopique  et  la  pointe  au 
point  le  plus  éloigné,  atteint  par  l'œil  de  l'examinateur  dans 
la  profondeur  du  canal. 
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Le  centre  de  figure  est  ce  point  terminus  où  atteint  le  rayon 
visuel  ;  les  parois  sont  examinées  par  glissement  de  l'instrument 
et  se  déroulant  successivement  devant  lui. 

Avec  ces  trois  éléments  infundibulum,  centre  de  figures,  parois, 
Grûndfeld  a  constitué  les  nréthrites  blennorrhagique,  membra- 
neuse, simple,  granuleuse,  trachomateuse,  phlycténulaire. 

Nous  croyons  pouvoir  dégager  de  ces  recherches  aussi  touffues 
que  consciencieuses,  que  dans  quelques  cas  l'inflammation  n'oc- 
cupe que  certaines  régions  (uréthrite  membraneuse),  que  parfois 
elle  est  généralisée  (uréthrite  blennorrhagique),  qu'au  point  de 
vue,  non  plus  des  surfaces,  mais  des  profondeurs  atteintes,  elle  a 
tantôt  une  simple  rougeur  (uréthrite  simple) ,  tantôt  des  vésicules 
(uréthrite  herpétique  ou  phlycténulaire),  quelquefois  des  granu- 
lations (uréthrite  granuleuse),  et  dans  les  cas  les  plus  intenses, 
une  sclérose  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux  (uréthrite  tracho- 
mateuse . 

|  3.  —  Nature  et  pathogénie  de  la  blennorrhagie 

Ni  les  symptômes,  ni  les  lésions  de  la  blennorrhagie  ne  pou- 
vaient imposer  une  opinion  sur  sa  nature  et  sa  pathogénie,  et 
sur  les  causes  faisant  apparaître  les  lésions  dont  ces  symp- 
tômes étaient  la  manifestation  extérieure. 

1°  Période  présyphilitique.  —  Tout  d'abord,  les  médecins 
se  contentèrent  de  constater  ce  fait,  que  la  chaudepisse  parais- 
sait après  le  coït.  Les  Scythes,  atteints  de  blennorrhagie  après 
avoir  violé  le  temple  de  la  déesse  à  Ascalon,  se  crurent  punis 
de  Dieu;  les  Hébreux  malades  reconnurent  la  vengeance  de 
■Téhovah.  Plus  tard,,  l'influence  divine  sembla  moins  manifeste, 
mais  les  disciples  d'IIippocrate,  qui  d'ailleurs  donnèrent  peu, 
d'attention,  non  plus  que  les  médecins  latins,  à  la  blennor- 
rhagie, rare,  semblc-t-il,  dans  les  sociétés  grecque  et  romaine, 
tout  en  voyant  dans  le  mal  une  suite  du  coït,  ne  considérèrent 
le  coït  que  comme  une  cause  occasionnelle,  une  irritation. 

L'idée  que  dans  le  coït  l'état  de  santé  de  la  femme  a  une. 
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influence  apparaît  vaguement  d'abord,  puis  très  nettement 
chez  les  Arabistes  et  leurs  successeurs.  Michel  Scott  indique  la 
longueur  du  coït  avec  une  femme  qui  fluxum  patietur.  Flux  us 
veut-il  dire  écoulement  pathologique  ou  les  règles  ?  11  est  dif- 
ficile de  décider,  mais  la  nocivité  du  fluxus  est  précieuse. 
Bernard  Gordon  parle  de  celles  donlmaleria  est  immunda plerut 
sanie  aut  nimbatio,  Guy  de  Chauliac  des  rapports  avec  muliere 
fœtida. 

Donc,  dans  la  période  présyphilitique,  la  cause  de  la  blennor- 
rhagie  est  attribuée  au  coït  pendant  lequel  agit  une  cause  d'irri- 
tation, vague  d'abord,  finalement  précisée  dans  des  sécrétions 
virulentes  des  organes  génitaux  de  la  femme.  Aucune  idée  de 
spécificité  n'est  attachée  à  cette 'constatation  de  la  virulence  des 
sécrétions  féminines;  cela  est  si  vrai  que  si  l'on  trouve  dans  les 
auteurs  de  l'époque  une  description  assez  claire  de  la  blennor- 
rhagie  mâle,  rien,  absolument  rien,  ne  révèle  que  ces  auteurs 
en  aient  soupçonné  l'existence  chez  la  femme. 

La  blennorrhagie  de  l'homme  ne  semble  pas  être  transmis- 
sible.  L'homme  la  prend  de  la  femme  mais  ne  la  lui  rend 
pas. 

2°  Période  de  confusion  avec  la  syphilis.  —  Puis  vint  le 
moment  où  la  blennorrhagie  s'éclipsa  dans  l'ombre  grandissant 
de  la  syphilis.  Le  syndrome  blennorrhagie  ne  fut  plus  qu'une  des 
manifestations  de  l'infection  syphilitique,  la  blennorrhagie  fut 
comme  la  syphilis  attribuée  aux  causes  les  plus  fantastiques,  l'ire 
de  Dieu,  la  conjonction  des  astres,  etc.  Plus  tard,  quand  certains 
observateurs  isolèrent  le  syndrome  blennorrhagie  des  autres 
maladies  vénériennes,  la  vérité  fut  près  d'être  reconnue,  mais 
la  fameuse  expérience  de  Hunter  maintint  la  parenté  origi- 
nelle de  la  syphilis  et  de  la  blennorrhagie.  Si  le  même  virus 
causait,  comme  le  déclarait  Hunter,  victime  a  tous  égards 
d'une  expérience  démolissant  une  hypothèse  exacte,  et  la  blen- 
norrhagie et  la  syphilis,  il  fallait  cependant  expliquer  pourquoi 
la  même  semence  donnait  tantôt  un  fruit  et  tantôt  l'autre. 
Hunter  imagina  que  le  virus  syphilitique  déposé  sur  les  mu- 
queuses internes  produisait  un  simple  catarrhe  et,  sur  les 
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jnuqueuses  externes  et  la  peau,  une  ulcération.  L'infection  géné- 
rale était  prévenue  par  la  coque  muqueuse  cTIIufkland. 

3°  Période  moderne.  —  La  blennorrhagie  est  une  maladie 
spéciale  indépendante  de  la  syphilis.  Les  inoculations  de  B.  Bell 
avaient  montré  que  le  pus  blennorrhagique  inoculé  à  un  sujet  sain 
reproduit  la  blennorrhagie,  celles  d'HERNANDEZ  que  le  pus  blen- 
norrhagique inoculé  ne  reproduisait  pas  de  chancre  quand  il 
était  inoculé  dans  la  peau  d'individus  sains,  celle  de  Ricord  que 
le  pus  blennorrhagique  inoculé  au  porteur  ne  produisait  aucun 
chancre.  Quelle  était  donc  la  nature  de  ce  virus  blennorrhagique, 
différent  et  du  virus  chancrelleux  et  du  virus  syphilitique? 

Et  d'abord  ce  virus  blennorrhagique  existe- t-il  ?  Semblable 
question  parait  aujourd'hui  surannée:  autour  d'elle,  les  spécia- 
listes ont  bataillé  pendant  un  demi-siècle.  Tout  un  parti  ne 
voulait  voir  dans  la  blennorrhagie  qu'une  inflammation  banale 
dans  ses  causes,  sans  spécificité  aucune.  Un  parti  opposé,  celui 
de  la  vérité,  soutenait  que  la  chaudepisse  ne  se  contractait  que 
par  la  contagion. 

La  contagion,  dans  certains  cas,  était  victorieusement  démon- 
trée. La  contagion  immédiate  apparaissait  par  les  confrontations 
du  sujet  blennorrhagien  avec  le  sujet  dont  le  contact,  dans  les 
rapports  sexuels  avait  précédé  l'apparition  du  mal.  Elle  appa- 
raissait encore  dans  les  inoculations  du  pus  blennorrhagique 
(B.  Bell,  Balmès)  à  des  sujets  sains,  produisant  la  blen- 
norrhagie. 

La  contagion  médiate  avait  été  établie  par  des  expériences  de 
Cullerier,  par  des  observations  de  contamination  par  l'inter- 
médiaire de  linges,  d'épongés,  chargés  de  pus  virulent. 

Ces  faits  et  surtout  les  confrontations  cent  fois  répétées 
avaient  convaincu  des  observateurs  comme  Diday,  Rollet, 
Cullerier,  que  la  contagion  est  la  seule  cause  de  la  blennnor- 
rhagie,  que  toute  blennorrhagie  naît  d'une  blennorrhagie. 

Les  adversaires,  les  antispécifistes,  ne  pouvaient  nier  les 
cas  de  contagion,  trop  évidents,  mais  ils  prétendaient  que  la 
plupart  des  blennorrhagies  ne  reconnaissent  pas  cette  cause.  La 
blennorrhagie  de  nature  contagieuse  était  pour  eux  l'exception; 
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les  inflammations  dues  à  des  causes  banales,  la  règle.  De  là,  les 
distinctions  entre  blennorrhagie  et  uréthrite,  que  le  public  fait 
encore  en  distinguant  la  chaudepisse  des  écoulements. 

Les  causes  de  l'uréthrite  étaient  très  nombreuses;  c'était 
.  tout  ce  qui  pouvait  déterminer  l'irritation  de  l'urèthre.  Ricobo 
fut  l'énergique  défenseur  de  cette  tbèse,  adoptée  par  Langlb- 
bert,  Profeta,  Berkeley-Hill,  pour  ne  citer  que  ses  principaux 
adeptes. 

La  leucorrhée,  le  sang  menstruel,  les  excès  de  coït,  l'érection 
prolongée,  le  traumatisme  (contusions  périnéales),  les  excès  de 
boisson, l'absorption  de  la  bière,  des  asperges,  etc.,  etc. .tout  cela 
donnait  la  chaudepisse.  Puis,  pour  expliquer  les  blennorrhagies 
contagieuses  indéniables,  on  déclarait  «  qu'une  cause  irritative 
«  quelconque,  apte  à  provoquer  l'inflammation  d'une  muqueuse, 
«  peut  donner  naissance  à  un  écoulement  aussi  aigu,  aussi  per- 
«  sistant,  aussi  contagieux,  aussi  blennorrhagique.  en  un  mot, 
«  que  s'il  devait  son  origine  à  la  contagion  la  plus  avérée  » 
(Jullien). 

Nous  ne  prétendons  concilier  cette  opinion  ni  avec  la  logique,  ni 
surtout  avec  nos  connaissances  actuelles  en  pathologie  générale, 
et  il  serait  oiseux  d'en  démontrer  l'erreur,  par  une  discussion 
approfondie.  Bornons-nous  à  dire  que  les  notions  actuelles  sur 
les  infections  en  général,  et  sur  la  blennorrhagie  en  particulier, 
démontrent  que  les  causes  invoquées  comme  déterminantes 
parles  antispécifistes  ne  sont  qu'adjuvantes;  que  d'autre  part 
nombre  de  leurs  confrontations,  innocentant  la  femme  cause  de 
la  chaudepisse,  sont  entachées  d'erreurs  imputables  soit  à  une 
insuffisance  d'examen,  soit  à  l'idée  préconçue  de  l'innocence  de 
l'accusée,  «  femme  qu'on  ne  pouvait  soupçonner  »,  qu'enfin 
quelques  observations  authentiques  appartiennent  à  une  classe 
d'uréthrites,  peu  fréquentes  mais  incontestables  et  qui  ne  sont 
pas  de  nature  blennorrhagique. 

Ces  objections  aujourd'hui  sans  valeur  gênaient  considérable- 
ment les  partisans  de  la  spécificité,  qui  sentaient  que  leur  doc- 
trine ne  s'imposerait  sans  conteste  que  le  jour  où  ils  auraient 
isolé  dans  le  pus  blennorrhagique  l'agent  producteur  de  la 
blennorrhagie. 
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Thiry  avait  imaginé  le  virus  granuleux.  En  1844,  Donné  avait 
attribué  la  virulence  blennorrhagique  au  trichomonas  vaginalis 
et  au  vibrio  lineola.  En  1862,  Jousseaume  décrivait  une  genita- 
lia  fantastique,  d'aspect  serpent  de  mer,  jamais  revue  depuis. 

En  1872,  Hallier  j/Iexa  décrivait  dans  le  pus  blennorrha- 
gique un  microorganisme,  qui  peut  bien  avoir  été  le  gonocoque, 
mais  qui  passa  inaperçu  à  une  époque  où  la  technique  micros- 
copique était  imparfaite,  et  l'usage  du  microscope  insuffisam- 
ment répandu. 

Enfin  en  1879,  Neisser  décrivit  le  gonococcus  et  cette  décou- 
verte, en  prouvant  l'existence  d'un  microorganisme  pathogène 
dans  le  pus  blennorrhagique  établit  définitivement  que  la  blen- 
norrhagie  est  une  maladie  virulente  spécifique. 

|  4.  —  Le  gonocoque 

Découvert  et  décrit  par  Neisser,  de  1879  à  1882,  le  gonocoque 
(gonococcus)  doit  être  étudié  à  divers  points  de  vue. 

1°  Description  du  gonocoque.  —  Le  gonocoque  est  un 
microorganisme  ayant  les  dimensions  moyennes  de  1,25  [x  en 
longueur,  sur  0,7  (j.  en  largeur.  Il  est  donc  sensiblement  allongé. 
Une  de  ses  faces  est  presque  plane  dans  le  sens  de  la  longueur, 
il  en  résulte  que  son  aspect  général  est  réniforme  :  il  a  été  sou- 
vent comparé  à  un  grain  de  café. 

La  description  du  gonocoque  isolé  est  inexacte,  en  ce  sens  que 
jamais  un  gonocoque  n'est  isolé.  Ces  microorganismes  se  mon- 
trent toujours  groupés,  deux  gonocoques  font  la  paire,  en  se 
regardant  par  leur  surface  aplatie.  Ces  paires  microbiennes  sont, 
presque  toujours  multiples,  et  le  nombre  des  gonocoques  est 
toujours  multiple  de  quatre  ;  on  en  trouve  8,  16,  etc. 

Les  gonocoques  se  présentent  en  amas,  jamais  en  chaînettes, 
ce  qui  permet  de  les  distinguer  aisément  des  streptocoques. 

Quelques  auteurs  ont  constaté  leur  mobilité  et  même  un  triple 
mouvement  de  translation,  d'oscillation  lente  et  de  rotation 
(Moore). 
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2°  Coloration  des  gonocoques. —  La  goutte  purulente  étant 
amenée  au  méat  par  pression  du  canal,  on  cueille  avec  une 
aiguille  flambée  une  toute  petite  parcelle  de  cette  goutte  que 
l'on  dépose  sur  la  lamelle.  On  peut  de  même  faire  uriner  le 
malade  dans  un  verre  et  pécher  avec  une  aiguille  à  cataracte  les 
grumeaux  et  filaments,  procédé  très  inférieur,  mais  auquel  on 
est  quelquefois  réduit;  on  peut  étendre  le  produit  déposé  entre 
deux  lamelles  de  verre  par  des  mouvements  de  va-et-vient.  Il 
est  très  préférable  de  l'étaler  avec  une  aiguille  à  cataracte,  ou 
mieux  avec  une  aiguille  d'acier  ordinaire,  promenée  parallè- 
lement à  la  surface  du  verre,  de  façon  à  ne  pas  faire  un  tas  avec 
les  produits  recueillis.  Ceci  fait,  on  laisse  sécher  sous  globe  la 
préparation,  ou  bien  on  la  passe  doucement  3  ou  5  fois  au- 
dessus  de  la  flamme  d'un  bec  Bunsen  ou  d'une  lampe  à  alcool, 
s'il  est  nécessaire  de  la  fixer  de  suite. 

On  colore  ensuite  la  préparation.  Toutes  les  couleurs  à  base 
d'aniline,  mises  en  présence  du  produit,  à  chaud,  pendant  une 
demie  ou  une  minute,  donnent  d'excellents  résultats  :  on  peut 
utiliser  le  violet  de  méthyle,  en  solution  aqueuse,  ou  mieux 
en  solution  alcoolique  (Ehrlich). 

Solution  alcoolique  saturée  de  violet 

de  méthyle   o  centimètres  cubes 

Eau  d'aniline  100  » 

Le  bleu  de  méthylène,  sous  diverses  formes  : 

Bleu  de  méthylène   1  gr.  50 

Borax   1  » 

Eau  distillée  100  » 

ou  adjoint  ù  un  autre  mordant  (liquide  de  Lof  fier). 

Solution  aqueuse  de  potasso  au     ^  .  .    100  vol. 
Solution  aqueuse  concentrée  de  bleu  de 
méthylène  (-^-j   30  »» 

Le  violet  de  gentiane. 

Solution  saturée  de  violet  de  gen- 
tiane dans  l'alcool  95°   10  centimètres  cubes 

Eau  phéniquée   100  » 
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Ces  couleurs  peuvent  être  combinées  de  façon  à  teinter  diffé- 
remment d'un  côté  cellules  et  les  leucocythes  (violet),  de  l'autre 
les  noyaux  et  les  microbes  (bleu  foncé). 


On  peut  essayer  d'obtenir  deux  colorations  plus  tranchées. 
Les  procédés  sont  multiples.  Rappelons  celui  de  Hallé  :  plon- 
ger la  lamelle  pendant  cinq  minutes  dans  la  solution  de  Lôfïïer, 
laver  à  l'alcool  à  60°,  puis  recolorer  en  rouge  avec  le  liquide  de 
Ziehl  très  dilué.  Voici  la  formule  du  liquide  de  Ziehl  : 

Fuchsine,   1  gramme 

Phénol   5  » 

Alcool  à  90°  10  » 

(Remuer  jusqu'à  dissolution.  Puis  ajouter  :  eau,  90  centimètres 
cubes,  attendre  vingt-quatre  heures  avant  l'usage.) 

Dans  ce  procédé,  les  gonocoques  se  voient  en  bleu  foncé,  le 
reste  en  rouge. 

Les  gonocoques  sont  décolorés  par  la  solution  iodo-iodurée 
(méthode  de  Gram).  Cette  propriété,  signalée  par  Roux  en  1886, 
peut  être  mise  en  lumière  de  la  façon  suivante  : 

On  colore  cinq  minutes  dans  la  solution  d'Ehrlich,  puis  on 
plonge  dans  la  solution  de  Lugol 

Iode   \  gramme 

lodure  de  potassium   2 

Eau  distillée   300  .» 

jusqu'à  coloration  noire,  soit  une  minute  et  demie  à  deux 
minutes.  Alcool  absolu  jusqu'à  décoloration,  xylol  et  baume. 
Dans  ces  conditions  les  autres  éléments  sont  colorés,  le  gono- 
coque ne  l'étant  pas. 
Enfin  on  peut  utiliser  cette  décoloration,  pour  recolorer  ensuite 


■         V  100  / 
Solution  aqueuse  dé  potasse 


1  vol. 


4  » 


20  » 


10000 
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et  obtenir  aussi  des  teintes  diverses  suivant  les  produits.  Résu- 
mons l'un  de  ces  procédés,  celui  de  Nicolle  : 

Plonger  quatre  à  six  secondes  dans  la  solution  déjà  formulée 
de  violet  de  gentiane  phéniquée. 

Puis,  sans  laver,  dans  la  solution  forte  de  Lugol  (2  à  4  se- 
condes) 

Iode   1  gramme 

lodurc  de  potassium   2  » 

Eau  distillée   200  » 

Décolorer  par  alcool-acétone. 

Si  l'on  veut  alors  colorer  les  tissus  d'autres  façons,  faire  agir 
rapidement  : 

Solution  saturée  de  fuschine  dans 

alcool  à  9o°   50  centimètres  cubes 

Alcool  a,  90°.  .100  » 

ou  bien,  si  l'on  veut  colorer  les  gonocoques  en  rouge,  on  se  sert 
de  : 

Solution  saturée  d'éosine  dans 

alcool  â  50°   5  centimètres  cubes 

Eau  distillée  100  » 

Laver,  déshydrater,  monter. 

3°  Cultures.  —  Les  premières  cultures  ont  été  faites  par 
Kokaï,  en  1880.  D'une  façon  générale  ces  cultures  réussissent 
difficilement  et  sont  très  éphémères. 

Certains  prétendent  avoir  réalisé  les  cultures  du  gonocoque 
sur  les  milieux  ordinaires  :  gélatine  liquéfiée  (G.  Roux,  Legraix, 
etc.),  gélose  liquéfiée  (Grivelli),  pomme  de  terre  (Vibert  et 
Rordaz). 

Ces  résultats  ont  été  contrôlés  et  même  absolument  révoqués 
en  doute  par  Home,  notamment,  qui  a  soutenu  la  nécessité  d'un 
milieu  humain  :  sérum  du  sang  humain,  urine,  etc. 

I'i.uhiuxger  et  Bumm,  en  employant  le  sérum  sanguin  solidifié, 
ont  poussé  leurs  cultures  jusqu'à  la  vingtième  génération. 

Sur  le  sérum,  maintenu  à  37°,  se  développe  la  culture  en  un 
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jour;  la  colonie  se  montre  sous  forme  d'une  couche  mince, 
incolore,  lisse,  unie. 

L'accroissement  s'opère  par  prolongements  nombreux,  déchi- 
quetés. 

Le  sérum  n'est  pas  liquéfié. 

Après  deux  ou  trois  jours,  arrêt  de  la  fructification. 

La  colonie  se  dessèche,  d'abord  au  centre,  prend  un  aspect 
grenu,  les  prolongements  s'arrêtent  dans  leur  marche,  puis  se 
flétrissent. 

Les  réensemencements  sont  fertiles,  à  condition  d'être  exé- 
cutés avec  les  éléments  d'une  culture  de  vingt-quatre  ou  vingt- 
huit  heures  au  plus,  et  en  prélevant  la  semence  sur  les  bords  ou 
prolongement  de  la  colonie. 

Ces  repiquages,  entre  les  mains  de  Bitmm,  ont  réussi  sur  le 
sérum,  jamais  sur  les  milieux  ordinaires  :  agar,  gélatine,  etc. 

(ioHx  et  Schlagenhaufer  ont  préconisé,  comme  milieu  de 
culture,  des  plaques  d'agar  recouvertes  d'une  pellicule  de  sang 
humain. 

Fixger  s'est  servi  d'un  mélange  de  :  urine  humaine,  1  partie, 
agar,  2  parties.  Sur  ce  bouillon  le  gonocoque  se  développe  à 
36°  et  meurt  à  40°.  Le  milieu  doit  être  acide,  l'alcalinité  forte  et 
la  chaleur  tuent  les  cultures. 

Nous  citerons  encore  le  milieu  de  Wassermann,  mélange  de 
sérum  de  porc  et  de  nutrose  incoagulable  par  la  chaleur  : 

Sérum  de  porc  ....  15  grammes 

Eau   30  à  35  grammes 

Glycérine   2  »    3  » 

Nutrose   8  grammes 

Ajouter  :  Peptone  agar   2  p.  100. 


Ce  qui  résulte  de  ces  quelques  expériences  choisies  entre  les 
plus  probantes,  c'est  que  le  gonocoque  se  cultive  avec  prédilec- 
tion dans  le  sérum  humain  ou  les  substances  analogues,  qu'il  a 
besoin  d'un  milieu  acide,  qu'il  est  tué  par  une  faible  élévation 
de  température  vers  40°,  que  ces  cultures  sont  très  irritables. 

D'après  Bumm,  sur  le  sérum  humain  gélatinisé  à  36°,  les  cul- 
tures apparaissent  dix-huit  à  vingt-quatre  heures  après  sous 

2. 
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forme  d'un  petit  ilot  de  2  millimètres  de  largeur  à  bords  escar- 
pés, à  surface  brillante,  semblable  à  du  vernis. 

Wertheim  fait  un  mélange  en  parties  égales  de  sérum  humain 
et  d'agar  à  40°  et  obtient  à  peu  près  les  mêmes  résultats  que 

Bu. M  M. 

Plus  récemment,  Bezançon  et  Griffon  {Annales  de  Dermato- 
logie, 1900)  ont  employé  un  mélange  de  10  parties  de  gélose  pour 
5  parties  de  sang  de  lapin,  puisé  directement  à  l'artère.  Ils  ont 
ainsi  obtenu  des  cultures  précoces,  rapides  et  abondantes,  d'une 
longévité  remarquable. 

4Ù  Les  toxines  gonorrliéiques.  —  Les  cultures  du  gono- 
coque, comme  celles  de  tous  les  microorganismes,  contiennent 
des  toxines,  peu  étudiées  jusqu'à  ce  jour. 

Depuis  quelques  années  cependant,  les  expériences  se  sont 
multipliées,  rappelons  les  plus  importantes  d'entre  elles.  Celles 
de  Christmas  (1897)  concluant  à  la  présence  d'une  toxine  dialy- 
sable  et  phlogogène  isolée  par  lui,  sont  déjà  classiques.  Njcolay- 
sen  a  obtenu  des  effets  positifs  par  injections  de  cultures  de 
gonocoques  tués  par  ébullition,  négatifs  avec  des  cultures  fil- 
trées. Scholtz  (1893)  arrive  aux  mêmes  résultats  et  conclut 
également  à  la  présence  des  toxines  dans  le  corps  même  des 
gonocoques,  les  cultures  filtrées  n'ayant  jamais  rien  produit. 
Conclusion  identique  de  Wassermann,  de  Maslowski  {Annales 
de  gynécologie  et  d'obstétrique  1893).  Morax  a  essayé  d'extraire 
cette  toxine  du  corps  des  gonocoques  par  macération  pro- 
longée dans  une  solution  alcaline.  Il  a  eu  quelques  résultats 
positifs  par  inoculation  de  la  conjonctive  des  lapins  et  recon- 
naît que  les  cultures  filtrées  donnent  des  réactions  moins 
intenses.  Cependant  Schoeffer  {Annales  Pasteur,  1900)  a  obtenu 
trois  inoculations  uréthrales  heureuses  en  employant  des  cul- 
tures filtrées. 

Il  est  inutile  de  multiplier  les  noms.  En  somme,  la  plupart 
des  auteurs  admettent  aujourd'hui  l'existence  d'une  toxine  non 
dialysable,  tenant  surtout  aux  gonocoques,  puisque  les  cultures 
ne  donnent  pas  ou  peu  de  résultats.  Cette  toxine  semble  être 
mise  en  liberté  par  la  mort  ou  la  macération  des  gonocoques. 
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A  noter  cependant, que  les  résultats  de  Christmas,  Morax,  Schoef- 
fer,  doivent  laisser  planer  un  doute. sur  la  possibilité  de  l'exis- 
tence de  cette  toxine  du  vivant  du  gonocoque. 

L'expérience  à  démontré  que  cette  toxine  inoculée  pouvait 
déterminer  des  réactions  inflammatoires  uréthrales  ou  passa- 
gères, conjonctivales  le  plus  souvent,  des  arthralgies  et  quelques 
légers  phénomènes  généraux.  Elle  né  confère  en  aucune  façon 
rimmunité. 

5°  Le  rôle  pathogène  du  gonocoque  démontré  par 
l'inoculation  des  cultures.  —  Sur  quelles  preuves  Neisser  et 
les.  partisans  de  la  spécificité  du  gonocoque  ont-ils  établi  cette 
spécificité  '?  Neisser  l'a  soutenue,  en  prouvant  par  nombre 
d'examens,  que,  dans  le  pus  de  la  presque  totalité  des  chau- 
d'episses  récentes,  on  trouve  le  gonocoque,  et  qu'on  ne  le  trouve 
que  dans  le  pus  des  chaudepisses. 

Les  anti virulistes  que  nous  avons  vus  si  opiniâtrement  invo- 
quer des  causes  banales  comme  déterminant  la  blennorrhagie. 
ne  s'inclinèrent  pas  immédiatement  devant  les  constatations  de 
Neisser. 

Ils  demandèrent  si  le  gonocoque  n'était  pas  une  sorte  de  con- 
séquence de  l'inflammation  uréthrale,  s'il  n'était  pas  un  microbe 
trouvant  dans  le  pus  uréthral,  les  conditions  indispensables  à 
sa  végétation,  mais  ne  survenant  qu'après  le  début  de  l'inflam- 
mation et  ne  la  déterminant  pas.  La  même  objection  s'est  don- 
née à  propos  de  toutes  les  maladies  parasitaires.  Force  fut  pour 
déloger  les  adversaires  de  leur  dernier  retranchement,  de 
démontrer  que  le  dépôt  vers  la  muqueuse  de  l'urèthre,  du  gono- 
coque pur,  séparé  du  pus  uréthral,  isolé  par  la  culture  produit 
une  blennorrhagie  classique. 

A  la  période  précédente,  Bell,  Baumes,  d'autres  encore, 
avaient  produit  la  blennorrhagie,  en  injectant  le  pus  blennor- 
rhagique  dans  l'urèthre,  nous  allons  voir  d'autres  expérimenta- 
teurs, serrant  la  question  de  plus  près,  éliminant  tous  les  élé- 
ments de  doute,  provoquer  la  blennorrhagie  par  l'injection  de 
l'élément  spécifique  du  pus  blennorrhagiquc,  isolé  des  substances 
accessoires  au  virus  lui-même,  par  l'injection  du  gonocoque. 
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Bockhart  en  1883,  Bumm  et  Wkrtheim,  à  peu  près  en  même 
temps,  déterminèrent  la  blennorrhagie  en  contaminant  avec  les 
cultures,  le  canal  de  malades  paralytiques  et  voués  à  une  mort 
prochaine. 

Plus  probantes,  définitivement  probantes,  furent  les  expé- 
riences faites  en  1894,  par  Gohn  et  Schlagenhauffen  dans  le 
service  de  Finger. 

Ils  introduisirent  des  cultures  gonococciennes  pures  dans 
l'urèthre  de  sept  individus  :  trois  étaient  des  blennorrhagiens 
récemment  guéris,  deux  présentaient  une  blennorrhagie  chro- 
nique avec  gonocoques,  deux  un  écoulement  chronique  sans 
gonocoques. 

Après  deux  ou  trois  jours,  les  sept  sujets,  terrain  de  l'expé- 
rience, étaient  en  possession  d'une  blennorrhagie  aiguë.,  dont 
l'écoulement  renfermait  de  nombreux  gonocoques. 

6°  Comment  le  gonocoque  agit-il  sur  la  muqueuse  de 
l'urèthre  ?  —  La  preuve  de  l'action  pathogène  du  gonocoque 
étant  faite,  il  reste  à  connaître  par  quel  mécanisme,  il  détermine 
les  altérations  de  la  muqueuse  uréthrale,  traduites  par  les  symp- 
tômes de  la  blennorrhagie. 

Nous  avons  été  l'enseignés  sur  ce  point  par  l'expérimentation 
sur  l'homme.  Dans  le  service  de  Finger,  .Gohn  et  Schlagenhauf- 
fen  inoculèrent  quatorze  malades  devant  succomber,  vu  le  pro- 
nostic fatal  des  diverses  maladies  dont  ils  étaient  atteints,  dans 
la  semaine  suivant  l'inoculation.  Onze  de  ces  malades  étaient 
•des  fébricitants,  avec  température  dépassant  39°.  Chez  tous  ceux- 
ci  l'inoculation  fut  négative,  fait  confirmatif  en  clinique  de  la 
constatation  expérimentale  de  l'influence  de  la  chaleur  dans 
les  cultures. 

Les  trois  sujets  chez  qui  l'infection  blennorrhagique  fut  ino- 
culée succombèrent  dans  le  premier,  deuxième  et  troisième 
jour  après  l'inoculation. 

Trente-huit  heures  après  la  contamination,  la  muqueuse  uré- 
thrale présente  les  caractères  d'un  catarrhe  diffus,  dont  le  trau- 
matisme, (l'infection  ayant  été  déterminée  parle  passage  d'une 
.sonde  enduite  d'une  culture  de  gonocoques),  semble  être  respon- 
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sable  pour  la  plus  grande  partie.  Les  gonocoques  ont  pénétré 
dans  les  leucocythes  de  la  surface,  dans  l'épithélium  des  lacunes, 
dans  le  tissu  conjonctif,  là  où  le  traumatisme  l'a  dénudé  de  son 
revêtement  épithélial.  Les  épithéliums  cylindriques  n'ont  pas  été 
pénétrés  par  le  parasite. 

Le  deuxième  jour,  quarante-trois  heures  après  la  contamina- 
tion, les  gonocoques  ont  pénétré  dans  les  cellules  épithéliales, 
les  leucocythes  les  ont  charriés  dans  le  tissu  cellulaire  sous-épi- 
thélial. 

Après  soixante-douze  heures,  les  localisations  du  parasite  sont 
les  mêmes,  le  pus  apparaît  à  la  fosse  naviculaire. 

Pur  ces  expériences,  rapprochées  des  résultats  de  l'observation 
clinique,  la  physiologie  pathologique  de  la  blennorrhagie  se 
résume  nettemement. 

Le  gonocoque  déposé  à  la  surface  de  l'urèthre  attaque  les  cel- 
lules épithéliales,  et  pénètre  dans  les  espaces  intercellulaires. 
Cette  attaque  du  revêtement  épithélial  provoque  la  diapédèse, 
premier  acte  de  la  réaction  phagocytaire.  Les  globules  blancs 
sortent  des  vaisseaux,  se  faufilent  et  s'accumulent  dans  les  es- 
paces interorganiques  ;  leucocythes  et  gonocoques  s'abordent, 
les  premiers  pénètrent  dans  les  seconds  ou  plutôt  sont  saisis  par 
eux. 

Quelques  gonocoques  sont  détruits,  mais  ceux  qui  résistent 
entraînés  par  les  leucocythes  pénètrent  jusque  dans  le  tissu 
conjonctif  sous-épithélial. 

La  congestion  vasculaire,  l'effraction  des  cellules  par  les  mi- 
cro-organismes, tuent  les  cellules  épithéliales  qui  desquament  ; 
leur  élimination  produit  l'écoulement  muqueux  du  début.  Puis 
la  suppuration  de  l'écoulement  purulent,  résulte  de  la  sécrétion 
incessante  des  cadavres  des  phogocytes. 

L'infection  s'étend  à  la  fois  en  surface  et  en  profondeur.  En 
surface,  elle  chemine  du  point  d'inoculation,  jusque  dans  l'urè- 
thre postérieur.  En  profondeur,  elle  va  de  l'épithélium  dans  le 
derme  muqueux,  et  de  la  muqueuse  dans  le  tissu  conjonctif 
sous-muqueux. 

Cette  pénétration  en  profondeur  fait  la  gravité  de  la  blennor- 
rhagie, sa  résistance  au  traitement.  Après  un  lavage  prolongé 
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de  la  muqueuse,  poussé  au  point  que  le  liquide  revienne  abso- 
lument limpide,  le  raclage  de  l'épithélium  avec  une  curette 
ramène  des  lambeaux  de  tissu,  dans  lesquels  on  retrouve 
constamment  des  gonocoques.  (Orcel.) 

7°  L'écoulement  blennorrhagique.  —  Les  phénomènes 
que  nous  venons  de  décrire  et  d'interpréter,  dans  la  mesure  du 
possible,  se  révèlent  cliniquement  en  première  ligne  par  la 
sécrétion  d'un  écoulement  dont  nous  avons,  au  chapitre  des 
symptômes,  étudié  les  divers  aspects.  Examinons  maintenant 
quelle  est  la  constitution  de  cette  sécrétion  uréthrale. 

A  la  période  d'état,  l'aspect  macroscopique  de  l'écoulement  est 
franchement  purulent  ;  l'examen  histologique  confirme  cette  im- 
pression. Le  liquide  renferme  quelques  rares  cellules  épithéliales, 
très  déformées,  et  un  nombre  considérable  de  globules  purulents. 

Les  gonocoques  sont,  dans  les  cas  aigus,  très  abondants.  Ils  se 
trouvent,  quelquefois  dans  les  cellules  épithéliales,  constamment 
dans  les  globules  de  pus.  Dans  les  globules  ils  sont  en  amas,  le 
plus  souvent,  en  dehors  des  noyaux  :  le  gonocoque  est  intra- 
protoplasmique,  mais  extra-nucléaire.  Cette  localisation  du  pa- 
rasite, dans  la  cellule,  est  pathognomonique  :  si  importantes 
que  soient  la  morphologie,  les  propriétés  histo-chimiques,  les 
réactions  à  l'égard  des  colorants,  rien,  pour  le  diagnostic  du 
gonocoque,  ne  vaut  l'occupation  du  protoplasma  des  leucocythes. 
La  quantité  des  gonocoques  est  fort  variable  suivant  l'intensité 
du  processus,  modifiée  surtout  par  l'âge  de  la  maladie. 

Parfois,  les  parasites  sont  innombrables,  infectant  un  grand 
nombre  de  cellules,  parfois  il  faut  de  multiples  préparations 
pour  trouver  un  ou  deux  leucocytes  infectés. 

Au  point  de  vue  chimique,  on  a  beaucoup  discuté  pour  la 
réaction  du  pus  blennorrhagique  :  est-il  acide,  est-il  alcalin  ? 
Malgré  les  assertions  contraires  de  Martineau,  Juluen,  Castel- 
lan,  il  semble  bien  que  l'alcalinité  soit  la  règle.  Ce  fait  est, 
cependant,  malaisé  à  concilier  avec  cet  autre  fait  que  les  milieux 
de  culture  doivent  être  acides,  et  qu'une  alcalinité  forte  arrête 
la  fructification.  Zeleneff  a  rencontré  constamment,  dans  le 
pus  blennorrhagique,  la  réaction  du  glycogène. 
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A  la  période  de  début,  l'écoulement  n'est  pas  purulent,  il  est 
d'aspect  muqueux.  Au  microscope,  le  liquide  ne  contient  que 
de  rares  leucocytes,  et  une  grande  quantité  de  cellules  épithé- 
liales  de  plus  en  plus  altérées  dans  leurs  formes,  à  mesure  que 
le  processus  devient  plus  intense. 

A  la  fin  de  la  période  de  déclin,  l'aspect  purulent  disparait  de 
nouveau,  l'écoulement  est  constitué  par  des  filaments  visibles 
quand  l'écoulement  est  jeté  dans  un  liquide,  telle  que  l'urine. 
Ces  filaments,  que  nous  décrirons  plus  en  détail  avec  les  blen- 
norrhagies  chroniques,  sont  constitués  par  quelques  leucocytes, 
quelques  débris  épithéliaux  agglutinés  par  de  la  mucine,  qui 
entre  pour  la  plus  grande  part  dans  leur  composition. 

L'écoulement  blennorrhagique  contient  des  microorganismes 
autres  que  le  gonocoque,  dans  tous  les  cas  de  blennorrhagie.  Le 
gonocoque  ne  se  montre  isolé  qu'au  début  de  la  chaudepisse. 
Après  deux  semaines  les  associations  microbiennes  existent 
dans  presque  tous  les  cas.  C'est  donc  au  début  de  la  maladie 
que  la  virulence  spécifique  du  pus  blennorrhagique  est  au 
maximum.  Les  microbes  associés  appartiennent  à  des  familles 
variées,  staphylocoques,  streptocoques,  bacterium  coli,  etc. 
Lbgrain  a  isolé  douze  espèces  microbiennes,  saprophytes  de 
l'urèthre,  qui  deviennent  actives  quand  le  gonocoque  a  diminué 
la  résistance  des  tissus. 

8°  Physiologie  et  anatomie  pathologiques  de  la  gué- 
rison.  —  Nous  venons  de  voir  les  phénomènes  histologiques 
correspondant  aux  périodes  cliniques  de  latence,  de  début  et 
d'état.  Par  quelles  modifications  intimes  se  caractérise  la 
période  cliniquement  désignée  sous  le  nom  de  période  de 
déclin  ? 

A  un  moment  donné  l'épithélium  parvient  à  se  reconstituer 
(Finger).  Les  gonocoques  disparaissent  des  espaces  conjonctifs, 
rejetés  vers  les  parties  les  plus  superficielles  de  la  muqueuse. 
Ils  quittent  les  saillies  papillaires  et  ne  se  rencontrent  plus  que 
dans  l'épithclium.  Ils  suivent,  en  sens  inverse,  la  route  jadis 
parcourue  par  eux  au  moment  de  la  période  d'état.  En  même 
temps,  les  Ilots  d'épithélium,  restés  sains,  prolifèrent,  poussant 
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des  prolongements  en  surface  et  on  profondeur.  En  surface,  ils 
tendent  la  main  à  d'autres  îlots  voisins,  les  rencontrent  et 
reconstituent  ainsi  la  muqueuse  de  proche  en  proche.  En  pro- 
fondeur, ils  se  réimplantent  sur  les  saillies  papillaires,  et  com- 
blent les  espaces  interpapillaires. 

Peu  à  peu,  parallèlement  à  ce  processus,  l'aspect  de  l'écou- 
lement s'est  modifié.  La  leucocythose  a  disparu  quand  les  gono- 
coques se  sont  retirés  des  parties  profondes,  le  pus  a  cessé  de 
couler  ;  un  écoulement  séreux,  constitué  par  le  mucus  épithé- 
lial,  est  la  dernière  manifestation  externe  de  la  blennorrhagie.. 

Pourquoi  et  comment,  dans  une  blennorrahagie  évoluant 
spontanément,  se  produit-il  un  arrêt  du  processus  morbide, 
permettant  la  réparation  ? 

S'agit-il  de  l'épuisement  du  terrain  organique  par  la  végé- 
tation microbienne,  de  la  saturation  de  ce  terrain  par  les 
toxines  ?  Simples  hypothèses. 

Il  est  un  fait  à  retenir.  La  végétation  du  gonocoque  s'arrête, 
en  même  temps  que  l'exosmose  séreuse  diminue.  On  objectera 
que  nous  prenons,  sans  doute,  la  conséquence  pour  la  cause, 
que  le  gonocoque  ne  disparaît  pas,  parce  que  l'exosmose  séreuse 
est  moindre,  mais  que  l'exosmose  se  réduit  parce  que  la  retraite 
des  gonocoques  rend  la  diapédèse  et  la  sécrétion  séreuse  qui 
l'accompagne,  moins  actives. 

C'est  possible,  mais  que  l'on  veuille  bien  donner  attention  à 
quelques  faits  indiscutables. 

Le  milieu  séreux  paraît  indispensable  à  la  vie  du  gonocoque: 
les  procédés  de  culture  le  démontrent  :  or,  quand  une  cause 
étrangère  au  processus  blennorrhagique  fait,  au  cours  d'une 
blennorrhagie,  augmenter  ou  diminuer  l'activité  et  l'abon- 
dance de  l'exosmose  séreuse  dans  l'urèthre,  parallèlement  la 
blennorrhagie  s'aggrave  ou  s'améliore. 

La  congestion  des  organes  génito-urinaires,  au  cours  d'une 
blennorrhagie  à  la  période  d'état  ou  à  son  déclin,  la  rend  plus 
aiguë  ou  la  rappelle.  L  influence  nocive  du  coït,  des  érections, 
de  la  menstruation,  de  la  grossesse,  des  excès  de  boisson,  est 
classique.  Or  que  sont  toutes  ces  causes,  sinon  des  causes  de 
coercition  "? 
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La  fièvre,  les  injections  locales  chaudes  (Otis),  les  balsa- 
miques, qui  décongestionnent  ou  déshydratent  ont  au  contraire 
la  propriété  d'atténuer  la  blennorrhagie. 

Il  resterait,  en  admettant  comme  démontré  le  fait  de  l'in- 
fluence de  la  résorption  séreuse  sur  le  processus  blennorrha- 
gique,  la  disparition  du  sérum  rendant  impossible  la  culture 
gonococienne,  il  resterait  à  démontrer  pourquoi,  spontanément, 
à  un  moment  donné,  l'exosmose  séreuse  cesse  de  se  produire  ? 
Nous  n'avons  aucune  hypothèse  sérieuse  à  fournir. 

Notons  enfin  que,  dans  nombre  de  cas,  la  guérison  clinique 
ne  correspond  pas  à  une  guérison  anatomique  complète.  Il  reste 
dans  l'urèthre  des  gonocoques  devenus  saprophytes,  gonocoques 
latents.  Qu'une  cause  de  congestion  reproduise  l'afflux  sanguin 
nécessaire  à  la  prolifération  gonococcienne,  et  nous  serons 
témoins  d'une  de  ces  récidives  si  fréquentes  dans  la  blennor- 
rhagie, et  parfois,  en  pratique,  si  difficile  à  distinguer  d'une 
infection  nouvelle. 

|  5.  —  Etiolo  GIF. 

Nous  connaissons  les  symptômes  de  la  blennorrhagie  uré- 
thrale,  nous  savons  que  cette  affection  est  déterminée  par  le 
gonocoque,  nous  avons  vu  par  quel  mécanisme  le  gonocoque 
provoque  les  réactions  organiques  génératrices  des  symptômes 
et  les  lésions  anatomiques;  il  nous  reste  à  étudier  l'étiologie  de 
la  chaudepisse  c'est-à-dire  par  quels  procédés  le  gonocoque, 
dans  la  pratique,  s'introduit  dans  le  canal  de  l'urèthre,  et  par 
quelles  circonstances  l'infection  se  trouve  favorisée  ou  entravée. 

Toute  action,  qui  réalisera  sur  la  muqueuse  de  l'urèthre  le 
dépôt  d'une  quantité  quelconque  de  pus  blennorrhagique,  déter- 
minera la  blennorrhagie.  En  fait  la  blennorrhagie  est  essentiel- 
lement d'origine  vénérienne  :  le  coït  avec  une  femme  atteinte 
de  blennorrhagie  en  est  sa  cause  habituelle.  La  blennorrhagie- 
vénérienne,  à  éviter,  est  la  blennorrhagie  immédiate.  Médiate 
elle  résulterait  de  l'inoculation  du  gonocoque  véhiculé  par  un 
objet  quelconque  inanimé  :  le  type  de  ce  genre  est  la  blen- 
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norrhagie  expérimentale  par  injection  de  cultures  ou  de  pus 
blennorrhagique.  En  pratique  ce  mécanisme  de  l'infection  est 
exceptionnel;  s'il  se  voit  parfois  chez  les  petites  filles,  chez 
l'homme  il  est  d'une  extrême  rareté  ;  à  peine  pourrait-on  en 
trouver  quelques  cas  authentiques  et  à  mécanisme  compliqué. 

Y  a-t-il  pour  la  blennorrhagie  des  causes  adjuvantes?  Les 
antispécifistes  avaient  accumulé  les  observations  de  blen- 
norrhagies  déterminées  par  la  simple  irritation  :  les  cas  abon- 
daient d'hommes  ayant  contracté  la  chaudepisse  avec  des 
femmes  saines,  d'une  vertu  au-dessus  de  tout  soupçon  ;  l'inflam- 
mation uréthrale  était  imputée  à  des  cause?,  dont  la  variété 
démontrait  la  fécondité  imaginative  des  observateurs  ;  la 
responsabilité  de  la  chaudepisse  revenait  à  la  trop  grande 
surexcitation  des  amants  ou  des  époux,  à  la  leucorrhée  de  l'une, 
à  l'érection  trop  énergique  de  l'autre,  à  la  répétition  des  rapports 
sexuels,  au  repas  trop  copieux  ou  trop  arrosé  ayant  précédé 
ces  rapports,  à  la  conjonction  de  Bacchus  et  de  Vénus.  On  citait 
le  fait  d'un  postillon  atteint  d'uréthrite  parce  que,  dans  une 
longue  course,  sa  culotte  trop  étroite  avait  comprimé  les  parties 
génitales  ;  d'un  médecin  chez  qui  une  blennorrhagie  avait 
apparu,  parce  que  pendant  sept  heures  consécutives  (!)  il  était 
resté  en  érection  auprès  d'une  femme  dont  la  vertueuse  résis- 
tance était  plus  solide  que  la  manifestation  cependant  louable- 
ment  énergique  de  ses  désirs  (Jullikn).  De  petites  histoires 
analogues  contées  souvent  avec  esprit,  le  recueil  s'allongeait 
sans  cesse  :  Ricord  avait  mis  à  la  mode  ces  collections  d'alias, 
prises  pour  des  observations  médicales  ;  il  y  avait  tant  de 
façons  de  prendre  la  chaudepisse,  indépendamment  de  la  recette 
indiquée  par  Ricord,  que  si  commune  que  fût  la  maladie,  on 
pouvait  s'étonner  de  ne  pas  en  voir  atteints  tous  les  hommes 
et  toujours. 

Tous  les  faits  avancés  par  les  antivirulistes  ne  sont  pas  faux, 
mais  inexactement  interprétés. 

Le  chapitre  des  uréthrites  non  gonococciennes  nous  permettra 
de  trouver  l'explication  de  certains  écoulements,  nous  ne  disons 
pas  de  blennorrhagie,  contractés  avec  des  femmes  non  blennor- 
rhagiques,  ou  en  dehors  de  tout  rapport  sexuel. 
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Puis  combien  de  fois  a-t-on  dû  prendre  pour  des  chaudepisses 
nouvelles,  le  réveil  d'un  gonococcisme  latent,  d'une  blennor- 
rhagie  guérie  cliniquement,  mais  non  anatomiquement  !  Tous 
ces  agents  d'irritation  considérés  comme  déterminants  ne 
furent,  par  la  congestion  et  la  suffusion  séreuse,  que  les  causes 
réveillant  l'activité  d'un  virus  existant  déjà  dans  la  muqueuse 
uréthrale.  Dans  l'infection  première,  les  causes  adjuvantes  ne 
jouent  qu'un  rôle  insignifiant:  tout  au  plus  peut-on,  avec 
Finger,  admettre  que  la  sécrétion  alcaline  des  glandes  génitales 
annexes:  prostate,  glandes  péri-uréthrales, etc., produite  pendant 
l'érection  précédant  l'éjaculation  favorise  par  cette  alcalinité 
l'ensemencement  du  gonocoque.  En  fait,  il  n'y  a  aucune  diffé- 
rence entre  la  blennorrhagie  consécutive  au  coït  exercé  dans 
les  conditions  d'irritation  les  plus  violentes  :  ivresse,  coïts 
répétés  et  prolongés,  femme  ayant  des  règles,  ou  leuccorrbée 
abondante  et  la  chaudepisse  résultant  de  l'injection  d'une 
goutte  de  pusblennorrhagique  dans  le  méat,  opération  accomplie 
dans  l'état  de  frigidité  la  plus  résolument  scientifique. 

En  étudiant  la  blennorrhagie  chez  la  femme,  nous  verrons 
que,  chez  elle,  le  gonococcisme  latent  se  réveille  dans  des  con- 
ditions diverses  de  congestion,  dont  la  menstruation  est  le  type 
habituel.  Ce  fait  explique  quelques-unes  des  observations  des 
antivirulistes  affirmant  que  la  blennorrhagie  peut  être  la  suite 
du  coït  avec  une  femme  menstruée  :  menstruée  sans  doute, 
mais  génératrice  d'une  blennorrhagie  non  parce  que  menstruée, 
mais  parceque  la  menstruation  a  réveillé  chez  elle  le  gonococ- 
cisme latent,  résidu  d'une  blennorrhagie  plus  ou  moins  ancienne. 
Retenons  que  la  congestion,  dans  tous  les  modes  et  mécanismes, 
est  non  pas  une  cause  d'apparition,  mais  de  réveil  de  l'infection. 

Les  mécanismes  de  la  congestion  sont  nombreux.  Localement 
ce  sont  les  excès  vénériens,  l'érection  prolongée  ou  répétée, 
l'onanisme,  la  succion,  le  catéthérisme,  les  contusions,  la 
bicyclette,  etc. 

La  congestion,  par  augmentation  générale  de  la  pression 
circulatoire,  n'ayant  plus  son  point  de  départ  dans  une  modifi- 
cation locale,  est  réalisée  par  la  marche,  l'ivresse,  les  repas 
copieux. 
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Certaines  substances  ont  une  action  congestive  spécifique  sur 
les  organes  urinaires  :  telles  la  bière,  le  Champagne,  le  kawa,  etc. 

§,6.  —  Diagnostic  de  la  blennorrhagi e  • 

Le  diagnostic  de  la  blennorrhagie  chez  l'homme  se  pose,  en 
général,  comme  une  question  assez  simple.  Cependant  les  con- 
ditions du  problème  sont  variées.  Remarquons  que  souvent  à 
la  période  de  déclin,  le  diagnostic  de  la  blennorrhagie,  presque 
guérie  dans  l'urèthre,  devient  important  pour  élucider  la  nature 
d'une  manifestation  blennorrhagique  à  distance,  une  arthro- 
pathie  par  exemple. 

En  présence  d'un  malade,  soupçonné  de  blennorrhagie,  le 
médecin  doit  se  poser  et  résoudre  les  questions  suivantes  : 

1°  Y  a-t-il  uréthrite?  (diagnostic  de  l'uréthrite.) 

2°  L'uréthrite  constatée  est-elle  gonococcienne  ?  (diagnostic 
de  la  nature.) 

Plus  tard  deux  autres  problèmes  seront  à  étudier  : 

3°  Quel  est  le  degré  d'extension  de  la  blennorrhagie  ?  (dia- 
gnostic de  degré  d'extension.) 

4°  La  blennorrhagie  est-elle  guérie?  (diagnostic  de  la  guéri- 
son.)  ■ 

1°  Diagnostic  de  l'uréthrite.  —  Admettons  qu'il  y  ait  uré- 
thrite,  toutes  les  fois  qu'il  y  a  écoulement  par  le  méat,  dans 
l'intervalle  des  mictions,  d'un  liquide  purulent,  séreux  ou 
muqueux.  Les  douleurs,  phénomène  purement  subjectif,  ne 
sont  pas  cliniquement  un  signe  certain  d'uréthrite.  Avec  une 
uréthrite,  anatomiquement  certaine,  les  douleurs  peuvent  man- 
quer ;  c'est  la  règle  à  la  période  de  déclin  ;  dans  certains  réveils 
de  blennorrhagie,  avec  écoulement  franchement,  purulent  et 
abondant,  cette  absence  de  phénomènes  subjectifs  est  fréquente. 
D'autre  part,  les  douleurs  sans  uréthrite,  sans  écoulement, 
s'observent  chez  certains  névralgiques,  chez  les  onanistes,  dans 
les  maladies  vésicales. 

Les  anamnestiques,  tant  au  point  de  vue  des  symptômes  que 
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des  causes  et  conditions  d'apparition  du  mal,  mettent  en  géné- 
ral sur  la  bonne  voie.  Mais  n'oublions  pas  que  l'examen  direct 
est  toujours  utile,  souvent  indispensable,  parce  que  les  simula- 
teurs et  dissimulateurs,  à  l'occasion  de  la  blennorrhagie,  sont 
extrêmement  nombreux. 

Les  uns  sont  simulateurs  de  bonne  foi,  les  autres  simulateurs 
ou  dissimulateurs  de  mauvaise  foi. 

Le  simulateur  de  bonne  foi,  c'est  le  névropathe,  poursuivi 
par  la  phobie  de  la  chaudepisse,  qui  tire  sur  son  canal  jus- 
qu'à ce  qu'apparaisse  au  méat  une  goutte  de  mucus,spectre  sans 
cesse  renaissant  d'une  blennorrhagie  d'âge  préhistorique  ;  c'est 
le  mari,  tenaillé  parle  remords,  qui, le  lendemain  d'une  infidé- 
lité, a  découvert,  signe  certain  de  contamination,  un  peu  de 
rougeur  du  gland,  ou  la  saillie  des  glandes  voisines  du  frein. 

Le  simulateur  de  mauvaise  foi,  c'est  le  pédéraste,  qui  fait 

parade  d'une  fausse  blennorrhagie,  pour  se  créer  un  alibi  

moral. 

Le  dissimulateur,  c'est  l'individu  accusé  de  viol  avec  trans- 
mission de  la  chaudepisse,  et  qui  sait  bien  que  seule  la  consta- 
tation  de  sa  maladie,  constitue  une  preuve  décisive  de  son 
crime. 

Le  dissimulateur,  c'est,  et  il  s'appelle  légion,  celui  qui  ne 
veut  pas  avouer  la  blennorrhagie,  parce  que  ce  serait  avouer  la 
cause  qui  l'a  produite.  C'est  le  père  de  famille  austère,  d'âge 
mûr,  de  situation  commerciale  bien  assise,  de  piété  réputée, 
qui  croyait  bien  avoir  pris  toutes  les  précautions  pour  que  «  ça 
ne  se  sache  pas.  » 

C'est  le  vieillard  qui  ne  veut  pas  s'avouer  à  lui-même  que 
l'Ahigaïl  très  chère,  à  laquelle  il  réchauffe  ses  derniers  ans,  l'a 
trompé. 

C'est  le  jeune  bachelier,  qui  entre  dans  notre  cabinet,  amené 
par  une  mère  naïve  :  ni  l'un  ni  l'autre  ne  comprennent  «  com- 
ment c'est  arrivé  ». 

Il  faut  donc  pour  établir  l'existence  d'une  uréthrite,  constater 
celle  d'un  écoulement  uréthral.  Dans  le  cas  où  vous  soupçonnez 
quelque  simulation,  examinez  d'abord  les  linges,  la  chemise  du 
sujet  :  vous  y  trouverez  parfois  des  taches  révélatrices,  alors 
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qu'une  miclion  récente  a  lavé  le  canal.  Les  taches  sur  le  linge 
ne  sont  qu'une  présomption,  la  certitude  est  fournie  par  la  vue 
de  la  goutte  sourdant  au  méat. 

L'écoulement  constaté,  le  diagnostic  de  l'uréthrite  se  pose 
différemment  suivant  que  le  méat  eslinvisible  ou  visible. 

A.  Méat  invisible.  —  Le  méat  uréthral  est  inacces- 
sible aux  investigations  en  cas  de  phimosis  congénital  ou 
acquis . 

a.  Phimosis  congénital.  —  Le  diagnostic  de  la  blennorrhagie 
est,  dans  le  cas  de  phimosis  congénital,  serré,  parfois  épineux. 
La  sécrétion  purulente  apparait  à  l'orifice  préputial,  vient-elle 
d'une  uréthri te, des  chancres  sous-préputiauxou  d'une  balano-pos- 
thile? 

Les  anamnestiques  sont  peu  importants.  S'il  n'y  a  eu  qu'un 
coït  dans  les  deux  ou  trois  mois  précédents,  et  que  la  maladie 
ait  apparu  dans  la  semaine  suivant  ce  coït,  on  peut  écarter 
l'idée  de  chancre  syphilitique,  mais  cette  donnée  n'écarte  pas 
l'hypothèse  de  chancre  simple  ou  de  balanite. 

L'étude  attentive  des  symptômes  subjectifs  et  fonctionnels  est 
beancoup  plus  importante.  Avec  les  chancres  ou  la  balanite,  il 
n'y  a  pas  de  pollakiurie,  pas  d'érections  fréquentes  ;  la  douleur, 
réduite  à  une  simple  cuisson,  ne  survient  qu'au  moment  où 
l'urine  passe  sur  le  prépuce  et  son  limbe,  au  lieu  d'être  étendue 
à  tout  l'urèthre.  Avec  les  chancres,  s'ils  ne  siègent  pas  au  méat 
ou  vers  le  limbe,  il  n'y  a  pas  de  douleur  dans  la  miction.  L'érec- 
tion n'est  pas  douloureuse  en  dehors  de  la  blennorrhagie,  de 
môme  lapalpation  du  canal  est  indolore. 

La  palpation  du  prépuce  et  du  gland  est  indolore  dans  la 
blennorrhagie,  douloureuse  dans  les  affections  autres  ;  avec  les 
chancres  on  perçoit  toujours  des  différences  de  consistance  au 
niveau  des  ulcérations. 

Le  plus  souvent,  le  chancre  simple  s'accompagne  de  fissures 
du  limbe  préputial,  d'aspect  chancreux,  n'existant  pas  dans  la 
blennorrhagie. 

Le  pus  est  peu  abondant  avec  le  chancre  syphilitique,  avec 
le  chancre  simple  fréquemment  hématique,  dans  la  balanite 
plus  épais  que  dans  la  blennorrhagie  et  très  fétide. 
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Les  ganglions  inguinaux  toujours  tuméfiés  avec  des  chancres 
restent  indifférents  dans  la  blennorrhagie. 

b.  Phimosis  acquis.  —  Dans  le  phimosis  acquis,  le  diagnostic 
est  généralement  plus  aisé  que  dans  le  phimosis  congénital,  en 
saison  des  anamnestiques.  Le  malade  a  vu  les  ulcérations  syphi- 
litiques ou  chancrelleuses  évoluer  peu  à  peu  et  amener  le  phi- 
mosis ;  il  sait  si,  antérieurement  au  chancre  syphilitique,  ou 
simultanément  avec  le  chancre  simple,  il  existait  un  écoulement 
uréthral.  Ces  blennorrhagies  sous  phimosis  acquis  sont  le  type 
des  maladies  vénériennes  mixtes,  mélange  de  syphilis  et  de 
blennorrhagie,  qui  ont  contribué,  si  longtemps,  à  obscurcir  la 
nature  de  la  blennorrhagie. 

En  dehors  des  anamnestiques,  l'examen  direct  amène  aux 
distinctions  que  nous  avons  exposées  plus  haut,  dans  l'hypo- 
thèse de  phimosis  congénital. 

Même  dans  une  circonstance  où  le  malade  porteur  d'un  phi- 
mosis acquis  donnerait  des  renseignements  insuffisants,  le 
diagnostic  est  plus  aisé  qu'avec  le  phimosis  congénital.  Le  phi- 
mosis acquis  n'est  pas,  en  générai,  aussi  absolu  que  le  phimosis 
congénital;  avec  un  peu  de  patience  de  la  part  du  médecin  et  du 
malade,  on  arrive  à  apercevoir  le  méat  et  quand  ce  phimosis 
est  absolu,  c'est  qu'il  est  déterminé  par  une  induration  caracté- 
ristique des  œdèmes  syphilitiques,  ou  par  une  inflammation 
consécutive  à  des  chancrelles  dont  quelques-unes  sont  toujours 
visibles. 

Enfin  des  renseignements  précieux,  en  cas  de  phimosis  con- 
génital ou  acquis  sont  fournis  par  le  lavage  sous-préputial. 
Quand  après- une  douche  sous-préputiale  soigneuse,  on  n'amène 
plus  par  la  pression  sur  le  prépuce  aucune  goutte  au  méat, 
.pressez  sur  le  canal  depuis  les  bourses,  allez  chercher  la  goutte; 
si  cette  manœuvre  amène  quelque  chose,  c'est  qu'indépendam- 
ment des  lésions  du  prépuce  et  du  gland,  il  y  a  inflammation 
et  écoulement  de  l'urèthre. 

B.  Méat  accessible.  — Avec  un  méat  accessible,  le  diagnostic 
est  en  général  aisé,  si  l'écoulement  est  abondant;  avec  une  sécré- 
tion modérée,  le  problème  se  pose  de  savoir  si  l'écoulement  n'est 
pas  dû  à  un  chancre  du  canal. 
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11  ne  s'agit  que  du  chancre  syphilitique  :  le  chancre  simple  du 
canal  est  d'abord  un  chancre  du  méat  et  est  toujours  visible. 
On  devra  conclure  à  la  blennorrhagie,  quand  l'écoulement  s'est 
montré  dans  les  cinq  jours  suivant  le  coït,  quand  il  y  a  des 
douleurs  pendant  la  miction  et  l'érection,  quand  miction  et 
érection  sont  fréquentes,  quand  la  palpation  du  canal  pénien 
est  pénible  sur  toute  son  étendue,  quand  l'écoulement,  franche- 
ment purulent,  se  produit  en  allant  chercher  la  goutte  depuis 
le  périnée,  et  non  pas  seulement  en  pressant  sur  la  fosse  navi- 
culaire. 

Avec  le  chancre  du  canal,  il  y  a  presque  toujours  un  peu  de 
paraphimosis  œdémateux,  et  dur,  sans  constriction  pouvant 
l'expliquer  mécaniquement,presque  toujours  aussi  un  peu  d'indu- 
ration en  masse  du  gland,  constamment  de  l'adénopathie  ingui- 
nale caractéristique. 

2°  Diagnostic  de  la  nature,  uréthrite  gonococcienneet 
non  gonococcienne.  —  Nous  avons  constaté  l'existence  de 
Puréthrite,  démêlons  quelle  est  sa  nature  ? 

Et  d'abord  dans  quelle  proportion  trouve-t  on  des  uréthriles 
non  gonococciennes  ?  Dans  une  proportion  infime.  Soit  micro- 
bien aes,  soit  amicrobiennes,  les  uréthrites  non  gonococciennes 
sont  à  peu  près  quantité  négligeable  en  pratique.  A  priori  toute 
uréthrite  doit  être  estimée  !  gonococcienne  :  on  ne  fait  pas  le 
diagnostic  d'une  uréthrite  à  gonocoques,  c'est  le  contraire  quil 
faut  exiger,  c'est-à-dire  la  preuve  qu'une  uréthrite  quelconque 
n'est  pas  due  au  gonocoque. 

Ce  diagnostic,  bien  entendu,  repose  en  entier  sur  l'examen 
microscopique  de  la  matière  de  l'écoulement. 

Prenez  une  goutte  de  liquide  apparu  au  méat,  avec  un  instru- 
ment quelconque,  étalez-la  sur  une  lamelle,  en  couche  aussi 
mince  que  possible,  puis  desséchez-la.  Colorez,  par  exemple, 
avec  une  solution  alcoolique  saturée  de  violet  de  méthyle 
mélangée  à  de  l'eau  distillée  au  moment  de  l'emploi  ;  vous 
filtres  la  solution  aqueuse,  et  en  répandqz  une  goutte  sur  la 
plaque  où  est  étalé  le  pus  desséché.  Après  un  temps  variable, 
que  l'expérience  seule  enseigne,  la  coloration  est  suffisante,  vous 
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lavez  l'excès  de  teinture,  vous  placez  une  lamelle  sur  la  prépa- 
ration et  vous  examinez  h  un  grossissement  de  7  à  800  dia- 
mètres. Les  gonocoques  apparaissent  avec  les  caractères  indi- 
qués déjà. 

Quand  les  gonocoques  sont  abondants,  un  seul  champ  micros- 
copique montre  de  nombreuses  cellules  infectées.  Au  déclin  de 
la  blennorrhagie,  il  faut  parfois  plusieurs  préparations  pour 
découvrir  quelques  rares  parasites.  Dans  les  circonstances  où 
les  gonocoques  sont  clairsemés,  on  peut  en  voir,  dans  une  exper- 
tise médico-légale  par  exemple,  contester  l'existence,  et  soutenir 
qu'il  s'agit  de  coques  morphologiquement  analogues. 

Le  diagnostic  microscopique  du  parasite  de  la  blennorrhagie 
repose  principalement  sur  sa  propriété  de  ne  pas  prendre  le 
Gram,  ou  mieux  de  se  décolorer  par  la  méthode  de  Gram.  Cette 
réaction  découverte  par  G.  Roux,  n'est  cependant  pas  absolu- 
ment démonstrative,  quoique  acceptable  en  pratique  ;  les 
recherches  ultérieures  ont  démontré  qu'elle  se  produisait  dans 
la  proportion  de  95  fois  sur  100. 

Enfin,  il  y  aurait  un  dernier  procédé  pour  déceler  le  gono- 
coque, la  culture.  La  difficulté  réelle  de  cultiver  ce  microrga- 
nisme,  même  pour  les  professionnels  de  la  bactériologie,  rend 
la  méthode  difficilemeut  utilisable  en  clinique. 

11  faut  savoir  qu'une  inflammation  de  Vurèthre  n'est  pas  fatale- 
ment gonococcienne.  Elle  peut  résulter  de  l'invasion  de  l'urèthre 
par  divers  microrganismes  ou  du  retentissement  sur  l'urèthre 
d'une  maladie  générale  quelconque.  Les  uréthrites  sans  gono- 
coques sont  donc  microbiennes  ou  amicrobiennes. 

a.  Uréthrites  microbiennes.  —  Elles  se  divisent  en  primitives  et 
secondaires  : 

■  a)  Secondaires,  elles  ne  nous  occuperont  pas,  nous  en  avons  parlé 
plus  haut:  elles  sont  la  règle  dans  l'infection  par  le  gonocoque. 
Elles  résultent  de  la  transformation  des  saprophytes  de  l'urètlire, 
dont  Lkgraix  a  isolé  douze  espèces,  en  organismes  pathogènes. 
Ce  n'est  pas  que  la  nocivité  du  saprophyte  s'accroisse,  mais  la 
résistance  des  tissus  uréthraux  diminue  sous  l'aggression  du 
gonocoque:  le  gonocoque  ouvre  la  brèche  dont  profitent  les 
saprophytes,  incapables  d'agir  seuls.  Plus  la  blennorrhagie  est 
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âgée,  moins  nombreux  sont  les  gonocoques,  plus  important  parait 
le  rôle  des  microrganismes  associés. 

P)  Primitives,  les  uréthrites  microbiennes  non  gonococciennes 
c'est-à-dire  dans  lesquelles,  à  aucun  moment,  ne  se  trouve  le 
gonocoque,  sont  très  rares.  Depuis  le  premier  cas  d'uréthrite 
bactérienne  publié  par  Aubert  en  1879,  l'observation  n'en  a 
pas  enregistré  trente  cas.  Elles  sont  dues  aux  microrganismes 
les  plus  divers,  déjà  reconnus  dans  les  uréthrites  microbiennes 
secondaires. 

Cliniquement  elles  n'ont  pas  de  caractères  communs,  mais 
appartiennent  le  plus  souvent  au  type  de  l'uréthrite  subaiguë. 

b.  Uréthrites  amie r obtenues.  —  Ce  sont  les  affections  ayant 
pour  caractères  communs  :  de  manquer  d'incubation  puis- 
qu'elles n'ont  pas  une  origine  vénérienne,  d'être  peu  doulou- 
reuses, de  donner  une  sécrétion  peu  abondante,  séreuse,  rare- 
ment purulente,  d'être  très -éphémères,  de  coïncider  avec  une 
maladie  générale,  ou  de  suivre  l'ingestion  de  certaines  subs- 
tances. Elles  se  divisent  en  uréthrites  pathologiques  et  uréthrites 
ab  ingestis. 

a)  Pathologiques,  elles  ont  été  observées  dans  le  rhumastisme, 
la  goutte,  le  diabète,  le  paludisme,  les  oreillons,  l'infection 
typhoïde. 

■  (i)  Ab  ingestis,  elles  ont  été  déterminées  par  les  excès  de 
bière,  des  asperges  et  certaines  substances  comme  les  cantha- 
rides,  soit  absorbées  directement,  soit  indirectement.  Les  méde- 
cins militaires  ont  vu  eh  Algérie  des  épidémies  d'écoulements 
chez  les  soldats  ayant  mangé  des  grenouilles  nourries  de  can- 
th  arides. 

Enfin,  dans  ces  uréthrites  amicrobiennes  doivent  figurer  les 
uréthrites  par  injection  de  liquides  irritants.  De  ce  type  est  la 
classique  expérience  de  Swediaur  s'injectant  une  solution  ammo- 
niacale pour  étudier,  sur  lui-même,  les  symptômes  de  l'uré- 
thrite. Nous  avons  vu  chez  un  étudiant  une  uréthrite  très  aiguë, 
consécutive  à  une  injection  d'une  solution  de  sublimé  prise  à 
titre  préventif;  une  autre  fois  c'était  un  jeune  ouvrier,  qui, 
dans  le  même  but,  s'était  injecté  dans  l'urèlhre  le  contenu  d'une 
seringue  d'eau-de-vie  de  marc  (Alt.agneur)  . 
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3'  Diagnostic  du  degré  d'extension.  —  L'existence  d'une 
infection  gonococcienne  de  l'urèthre  établie,  pouvons-nous 
reconnaître  sur  quelle  étendue  de  la  muqueuse  uréthrale  s'est 
développée  cette  infection  ?  L'uréthrite  est-elle  antérieure,  ou 
antérieure  et  postérieure  a  la  fois  ? 

En  général,  l'uréthrite  postérieure  est  sympt  orna  tique  ment 
latente,  se  révélant  par  quelques  pesanteurs  ano-périnéales  et  la 
pollakiurie.  Pour  la  mettre  en  évidence,  il  faut  employer  le 
procédé  de  lavage  de  l'urèthre  antérieur  imaginé  par  Aubert  et 
décrit  au  chapitre  de  l'anatomie  pathologique. 

Pour  être  certain  que  le  pus  recueilli  avec  le  premier  jet 
d'urine,  vient  de  l'urèthre  postérieur,  Ivromayer  a  imaginé  de 
laver  d'abord  l'urèthre  antérieur  avec  une  solution  de  bleu  de 
méthylène.  Il  teint  de  cette  façon  les  parois  de  l'urèthre  anté- 
rieur et  les  leucocytès  de  la  surface.  Il  enlève  l'excès  de  colorant 
par  une  douche  d'eau  simple,  jusqu'à  ce  que  le  liquide  de  cette 
doucbc  devienne  absolument  incolore.  Le  malade  urine  alors, 
il  est  certain  que  tout  élément  purulent  non  coloré,  vient  de 
l'urèthre  postérieur. 

4°  Diagnostic  de  la  guérison.  —  Dans  les  maladies  véné- 
riennes, le  diagnostic  de  la  guérison  a  une  importance  considé- 
rable. Ordinairement  une  maladie  est  guérie,  quand  les  troubles 
fonctionnels,  les  sensations  subjectives  ont  disparu;  pour  celui 
qui  en  était  atteint,  la  guérison  est  réalisée,  puisqu'il  n'a  cons- 
cience d'aucune  condition  anormale  dans  son  individu.  En 
vénéréologie,  il  faut  aller  plus  loin,  parce  que  la  maladie  a  une 
importance  sociale  supérieure  a  son  importance  pour  l'indi- 
vidu; il  faut,  pour  affirmer  la  guérison,  avoir  la  certitude  que  le 
-malade  n'est  plus  apte  à  propager  la  contagion. 

En  pratique,  la  question  de  la  guérison  se  pose  fréquemment 
à  l'occasion  du  mariage.  Souvent  la  guérison  est  évidente. 
Quand  un  individu  a  depuis  plusieurs  semaines,  repris  toutes 
ses  habitudes  alimentaires  et  génitales,  bu  de  la  bière,  pratiqué 
le  coït,  marché,  etc.,  sans  qu'aucune  goutte,  même  le  matin, 
paraisse  au  méat,  la  guérison  est  certaine  et  solide. 

Mais  ce  n'est  pas  dans  ces  circonstances  que  le  médecin  est 
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consulté.  Il  s'agit  d'un  .jeune  homme  dont  la  blennorrhagie  a 
évolué  pendant  le  temps  des  fiançailles,  et  qui,  grâce  à  un 
traitement  rigoureux,  a  vu  récemment  s'arrêter  l'écoulement, 
et  disparaître  les  douleurs. 

Cette  guérison  est-elle  solide  ?  Après  deux  ou  trois  jours  de 
mariage,  la  récidive  ne  viendra-t-elle  pas  avec  tout  son  cortège 
d'ennuis  pour  le  jeune  marié,  de  dangers  pour  la  jeune  femme  î 
La  guérison  apparente  ne  voile-t-elle  pas  un  gonococcisme  latent, 
dont  le  mariage  amènera  le  réveil"? 

Dans  ce  cas,  il  n'est  pas  possible  de  vérifier  la  réaction  par  le 
coït:  on  a  proposé  les  injections  de  nitrate  d'argent.  Neisser 
considère  comme  définitivement  guéri  tout  individu  chez  qui 
une  injection  uréthrale  de  nitrate  d'argent  à  2  p.  100,  n'amène 
pas  la  repullulation  des  gonocoques  ;  la  guérison  est  démontrée 
par  la  résistance  à  la  «  provocation  »  toujours  efficace  en  cas  de 
gonococcisme  latent. 

|  7.  —  Traitement  de  la  blennorrhagie 

uréthrale 

Nous  ne  savons  Ce  que  fut  précisément  le  traitement  de  la 
blennorrhagie  à  la  période  présyphilitique.  Pendant  tout  le 
temps  ou  la  blennorrhagie  fut  confondue  avec  la  syphilis,  elle 
fut  soumise  aux  mercuriaux.  Jusqu'à  un  temps  très  rapproché, 
jusqu'à  ce  que  les  résultats  de  l'antisepsie  en  chirurgie  aient 
indiqué  une  voie  nouvelle  pour  le  traitement  des  maladies  infec- 
tieuses, la  blennorrhagie  était  justiciable  des  procédés  banals 
dirigés  contre  l'inflammation,  quel  qu'en  fut  le  siège.  En  agis- 
sant ainsi,  les  antivirulistes  étaient  logiques,  puisque  la  blen- 
norrhagie était  à  leurs  yeux,  le  résultat  d'une  cause  quelconque 
d'irritation.  Leurs  doctrines,  contestées  en  théorie  par  quelques- 
uns  comme  Diday,  Rollet,  s'étaient  imposées  à  la  pratique  de 
ces  adversaires.  Le  traitement  prétendu  antiphlogistique  était 
la  base  de  la  thérapeuthique  antiblennorrbogique. 

Les  prescriptions  de  Diday  étaient  restées  classiques,  presque 
jusqu'à  nos  jours.  Tant  que  la  douleur,  les  phénomènes  fonction- 


BLENNORRHAGIE  DE  L'HOMME 


nels,  l'aspect  de  l'écoulement  étaient  ceux  de  la  période  cVétat, 
il  fallait  laisser  couler.  Le  malade  était  gorgé  de  prétendus 
émollients,  tisanes  abondantes  et  variées,  il  prenait  des  bains 
fréquents,  ne  buvait  que  de  l'eau,  mangeait  à  peine.  Après  trois 
semaines  environ,  la  période  de  déclin  se  dessinait,  Diday  alors 
se  décidait  à  couper  l'écoulement. 

Des  balsamiques  à  l'intérieur,  des  injections  astringentes 
devaient  pourvoir  à  cette  indication. 

Depuis  Diday,  la  découverte  du  gonocoque,  mais  surtout 
l'orientation  nouvelle  de  la  thérapeutique,  en  médecine  générale, 
ont  un  peu  changé  les  choses. 

Le  malade  atteint  de  blennorrhagie  se  trouve  dans  deux  situa- 
tions différentes,  au  point  de  vue  du  traitement,  quand  il  vient 
demander  des  soins. 

Ou  bien  la  blennorrhagie  en  est  au  premier  jour  de  la  période 
de  début,  ou  bien  elle  est  arrivée  nettement  à  la  période  d'état. 
Dans  le  premier  cas,  on  peut  songer  à  enrayer  brusquement  l'in- 
fection, à  la  supprimer,  c'est  le  traitement  abortif,  dans  le 
second  cas  il  faut  guérir  une  infection  développée  plus  ou  moins, 
mais  qu'on  ne  peut  songer  à  faire  avorter,  c'est  le  traitement 
curatif. 

Diday  distinguait  ces  deux  situations  en  état  abortable  et  état 
irrépressible. 

1°  Traitement  abortif.  —  A.  Indication.  —  A  quelle 
période  de  l'évolution  blennorrhagique,  le  traitement  peut-il 
prétendre  au  titre  d'abortif  ? 

L'avortement  du  processus  blennorrhagique  ne  peut  être  réa- 
lisé, à  proprement  parler,  que  tant  que  la  blennorrhagie  n'est 
pas  cliniquement  constituée,  c'est-à-dire  tout  à  fait  au  commen- 
cement de  la  période  de  début.  A  ce  moment  l'écoulement  est 
simplement  séreux,  peu  abondant,  ne  s'accompagne  ni  de  dou- 
leurs, ni  de  tuméfaction  des  parois  de  l'urèthre. 

Cette  situation  est  très  éphémère  et  ne  peut  s'étendre  au  delà 
de  vingt-quatre  ou  trente-six  heures.  C'est  donc  dans  ces 
limites  étroites,  qu'il  sera  permis  d'espérer  des  résultats  du 
traitement. 
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Jamais  il  ne  devra  être  entrepris,  sans  que  l'examen  micros- 
copique ait  démontré  la  présence  des  gonocoques  dans  l'écoule- 
ment. Nous  verrons  plus  loin,  qu'assez  fréquemment,  des  écou- 
lements dépendent  de  laprostatite  catarrhale,  réchauffée  par  les 
rapports  sexuels  ou  une  cause  quelconque  de  congestion  :  cer- 
tains succès  du  traitement  abortif  sont  peut-être  le  résultat 
d'erreurs  du  diagnostic. 

En  pratique,  les  occasions  de  recourir  à  l'abortion.  dans 
laquelle  nous  n'avons  d'ailleurs  qu'une  confiance  relative,  peut- 
être  parce  que  notre  expérience  est  limitée,  seront  fort  rares.  Les 
blennorrhagiens  viennent  toujours  consulter  le  médecin  à  une 
période  déjà.' avancée,  trop  tard  pour  être  dans  les  conditions 
requises  pour  l'application  de  la  méthode  abortive. 

B.  Technique.  — La  méthode  abortive  emploie  deux  procédés 
très  différents  :  celui  de  l'injection  unique  (Diday),  celui  des 
lavages  répétés  (Janet). 

a.  Injection  unique.  —D'une  solution  de  nitrate  d'argent  à 
0,75  ou  1  gr.  p.  100,  on  injecte,  à  l'aide  d'une  seringue  en 
verre,  dont  le  bec  est  un  peu  long,  5  à  10  centimètres  cubes 
dans  l'urèthre  antérieur.  La  solution  est  gardée  dans  le.  canal 
pendant  cinq  minutes,  en  faisant,  par  des  pressions,  promener  le 
liquide  sur  toute  la  surface  du  canal. 

Le  malade  ne  doit  "uriner  qu'un  quart  d'heure  après.  Une 
heure  ou  deux  après  l'opération,  l'inllammation  déterminée  par 
le  caustique  se  révèle  par  de  la  douleur  et  de  l'écoulement  séro- 
purulent,  c'est  l'uréthrite  agonococcienne  d'origine  thérapeu- 
thique.  Si  l'abortion  a  réussi,  cette  uréthrite  se  calme  après 
vingt-quatre  ou  trente-six  heures,  puis  disparait  après  deux 
jours. 

Si  l'abortion  a  échoué,  après  le  calme  relatif  résultant  de  la 
disparition  des  phénomènes  dus  à  l'action  du  nitrate  d'argent, 
la  blennorrhagie  se  constitue  à  la  période  d'état,  comme  si  rien 
n'avait  été  fait. 

d.  Grands  lavages  répétés.  —  Préconisée  d'abord  comme  abor- 
tive, la  méthode  des  grands  lavages,  dite  de  Janet,  a  été  bien 
vite  rejctéc,  les  faits  ayant  démontré  l'inconstance  de  ses  effets 
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abortifs,  appliquée  systématiquement  au  traitement  de  la  blen- 
norrhagie  arrivée  à  l'une  quelconque  de  ses  périodes.  Nous  aurons 
à  l'apprécier  à  ce  point  de  vue,  pour  l'instant  considérons-la 
simplement  en  vue  de  l'abortion. 

L'intervention  unique,  pratiquée  par  Diday,  avait  le  grand 
avantage  de  limiter  à  quarante-huit  heures,  au  plus,  la  durée 
des  incertitudes  du  malade  et  de  l'action  thérapeutique.  Après 
cinq  jours,  en  cas  de  réussite,  le  blennorrhagien  pouvait,  d'après 
Diday,  reprendre  toutes  ses  habitudes.  Transformer  en  une  insi- 
gnifiante indisposition  de  cinq  jours,  la  maladie  douloureuse 
qui  persiste  souvent  six  semaines  ou  deux  mois,  c'était  bien, 
en  pratique,  réaliser  un  véritable  avortement  de  cette  ma- 
ladie. 

La  méthode  des  grands  lavages,  ne  permet  rien  de  semblable. 
D'après  Janet  lui-même  (voy.  Annales  de  Dermatologie,  1893, 
p.  1013),  il  faut  huit  ou  douze  jours  pour  arriver  à  tarir  la  sé- 
crétion, dans  les  cas  où  aucune  faute  n'a  été  commise,  et  où 
l'intervention  a  été  contemporaine  des  vingt-quatre  premières 
heures  de  la  blennorrhagie. 

Le  manuel  opératoire  est  le  suivant.  Un  bock  contenant  de  un 
litre  et  demi  à  deux  litres  d'une  solution  de  permangate  de 
potasse  dosé  à  1  gramme  pour  deux,  trois  ou  quatre  litres  d'eau 
suivant  le  moment,  est  suspendu  à  0,50  ou  0,70  centimètres 
au-dessus  du  niveau  de  l'urèthre  malade.  Un  tube  en  caoutchouc 
fait  communiquer  le  bock  avec  une  canule  en  verre  ou  en 
métal.  Le  malade  est  étendu  ou  assis  au  bord  d'une  chaise,  à 
volonté.  La  canule  est  introduite  dans  l'orifice  uréthral,  la  verge 
légèrement  tirée  en  avant.  Le  liquide  de  l'injection  parcourt 
tout  le  canal  jusqu'à  l'urèthre  profond,  et  revient  au  méat  en 
passant  entre  la  canule  et  les  parois  de  l'urèthre. 
'  H  faut  répéter  deux  fois  par  vingt-quatre  heures  ce  lavage, 
pendant  les  deux  premiers  jours,  et  une  fois  par  jour  pendant 
les  jours  suivants.  A  partir  du  quatrième  jour,  on  peut  attendre 
pour  répéter  l'injection  l'apparition  de  l'écoulement.  Il  faut 
continuer  jusqu'à  ce  que  les  gonoccoques  aient  disparu,  et  il  est 
prudent  de  pratiquer  un  dernier  lavage  vingt-quatre  heures 
après  la  disparition  des  gonoccoques. 


52 


BLENNORRHAGIE 


La  réaction  est  assez  vive,  moins  vive  cependant  qu'avec 
l'injection  unique  de  Diday. 

Le  canal  est  douloureux,  tendu,  mais  la  sécrétion  reste  peu 
abondante  et  séreuse,  quelquefois  légèrement  teintée  de  sang. 

Tous  les  promoteurs  de  la  méthode  sont  unanimes  :  pour 
être  efficace,  le  traitement  doit  être  appliqué  par  le  médecin. 
Lui  seul  pourra  apprécier  le  moment  de  cesser  les  lavages, 
pourra  en  fixer  le  nombre,  les  pratiquer  sans  brutalité,  s'en- 
tourer des  précautions  antiseptiques  indispensables. 

Le  traitement  abortif  par  les  grands  lavages,  diminue  la 
durée  de  la  blennorrhagie,  mais  ne  la  fait  pas  avorter.  Celte 
diminution  de  durée  n'est  pas  obtenue  d'une  façon  constante 
tant  s'en  faut.  Nous  ne  parlerons  pas  des  nombreux  insuccès 
invoqués  par  les  adversaires  de  la  méthode,  mais  des  résultats 
avoués  par  ses  partisans.  Noguès,  sur  18  malades,  traités  â 
la  période  précoce,  au  moment  de  choix,  a  eu  7  guérisons. 
Les  malades  avaient  subi  7  à  23  lavages,  c'est-à-dire  alors 
que  la  blennorrhagie  avait  duré  de  6  à  23  jours.  Les  11  autres 
ont  continué  à  couler. 

Les  résultats  en  tant  qu'abortion  de  la  méthode  des  grands 
lavages  sont  donc  très  médiocres.  Ces  résultats  médiocres  ne 
s'obtiennent  que  par  l'emploi  de  procédés,  en  pratique  généra- 
lement inutilisables.  L'intervention  répétée  du  médecin  est 
coûteuse  ;  le  blennorrhagien  pour  bénéfice,  si  bénéfice  il  y  a 
des  grands  lavages,  doit  avoir  des  loisirs  et  des  ressources,  ce 
n'est  pas  le  traitement  idéal,  facile  à  suivre  en  secret,  même 
en  voyage.  Tout  enthousiaste  que  soit  Jaxet,  il  reconnaît 
que  «  c'est  un  traitement  de  luxe,  inapplicable  à  l'hôpital,  et 
«  qui  ne  pourra  guère  se  généraliser,  parce  qu'il  n'y  a  que  peu 
«  de  malades  qui  seront  en  état,  par  leur  situation,  de  s'y  sou- 
«  mettre,  et  parce  que  les  chirurgiens,  à  moins  d'en  faire  une 
«  spécialité,  ne  pourront  s'astreindre  à  donner  des  soins  si 
«  réguliers.  » 

Si  elle  réalisait  les  prétentions  de  son  promoteur,  la  méthode 
de  Diday  serait  véritablement  aborlive.  A-t-elle  donné  des 
succès,  dans  quelle  proportion  ?  Il  est,  par  les  documents  publiés, 
absolument  impossible  de  la  juger. 
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Le  procédé  des  grands  lavages  ne  peut,  en  aucune  façon,  être 
considéré  comme  un  traitement  abortif.  La  nécessité  d'y 
recourir  pendant  une  semaine,  dans  le  cas  de  réussite,  pendant 
vingt  jours  et  plus,  dans  nombre  de  cas  rapportés  comme  des 
succès  relatifs,  ne  permet  pas  d'y  voir  autre  chose  qu'un  trai- 
tement plus  ou  moins  rapide,  ne  différant  pas,  par  ses  résultats, 
des  traitements,  curatifs,  entrepris  sans  prétention  à  la  jugu- 
lation  immédiate  de  la  maladie. 

2°  Traitement  curatif .  —  Pour  énumérer  les  médicaments 
préconisés  contre  la  chaudepisse,  il  faudrait  un  volume  énorme. 
Chaque  jour,  sans  compter  les  préparations  innombrables  ima- 
ginées par  le  mercantilisme,  prônées  par  le  charlatanisme 
pharmaceutique  ou  médical,  une  injection  nouvelle  jugulant 
la  chaudepisse  avec  célérité  et  sans  douleur,  est  recommandée 
par  quelque  autorité  médicale,  avec  observations  à  l'appui. 
Pendant  quelques  semaines  ou  quelques  mois  les  blennorrhagies 
sont  attaquées,  dans  le  monde  civilisé  tout  entier,  avec  l'agent 
nouveau  ;  puis  bientôt  une  autre  substance  est  annoncée, 
réalisant  des  merveilles,  qui,  elle-même,  ira  rejoindre  ses 
prédécesseurs  en  succès  dans  l'oubli  où  sont  ensevelis  tant 
d'autres  remèdes  héroïques.  Aussi,  qu'on  ne  s'attende  pas  avoir 
indiquer  et  apprécier  des  médicaments  :  nous  n'en  mention- 
nerons que  quelques-uns,  ceux  dont  nous  avons  vérifié  l'action 
par  nous-méme  (Augagneur). 

Le  traitement  de  la  blennorrhagie  uréthrale  aiguë,  chez 
l'homme,  peut  se  ramener  à  deux  méthodes  générales  : 

1°  La  méthode  classique; 

2°  La  méthode  des  grands  lavages. 

Nous  allons  les  exposer  d'abord  l'une  et  l'autre,  sans  les 
apprécier,  réservant  nos  critiques  pour  l'instant  où  nous  décri- 
rons la  méthode  de  choix. 

A.  Méthode  classique.  —  Cette  méthode  pourrait  s'appeler 
méthode  de  Diday,  parce  qu'elle  a  été  codifiée  par  le  chirurgien 
de  l'Antiquaille,  systématisée  par  lui. 

La  méthode  est  basée  sur  cette  idée  que,  pendant  la  période 
d'état,  il  n'y  a  aucune  intervention  thérapeutique  capable 
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d'arrêter  l'infection  blennorrhagique.  C'est  l'état  irrépressible. 
Les  agents  thérapeutiques  peuvent  atténuer  les  symptômes,  au 
point  de  les  faire  presque  disparaître,  mais  une  fois  la  médi- 
cation supprimée,  l'apparence  de  guérison  s'évanouit,  la  chaude- 
pisse  reparaît,  et  ainsi  contrariée  dans  son  évolution  Irai  ne 
interminablement,  résistant  aux  remèdes  rendus  inactifs  pas 
une  sorte  d'accoutumance.  Pendant  cette  période  d'état  irré- 
pressible, durant  de  quinze  à  trente  ou  qnarante  jours,  (parfois 
des  mois,  onze  dans  un  cas  de  Diday),  il  faut  laisser  couler, 
se  borner  à  une  médication  symptomatique ,  dirigée  contre 
la  douleur,  les  troubles  fonctionnels,  et  à  l'observation  d'une 
hygiène  sévère. 

Puis  arrive  l'état  répressible,  la  période  de  déclin,  mais  la 
période  de  déclin  bien  caractérisée  :  absence  absolue  de  douleurs, 
écoulement  réduit  à  la  sécrétion  d'un  liquide  blanc,  filant  à  un 
centimètre  au  moins,  quand  on  écarte  les  doigts  en  en  tenant 
une  goutte  (Diday).  A  ce  moment  l'intervention  thérapeutique 
est  indiquée,  elle  se  borne  à  l'administration  du  copahu.  Dans 
les  cas  heureux,  après  six  jours  d'absorption  du  médicament, 
tout  est  fini. 

En  pratique,  la  coupure  de  la  blennorrhagie  n'est  pas  toujours 
franche  et  totale,  (les  choses  se  passent  comme  dans  l'abortion), 
et  la  méthode  classique  comporte  tout  un  arsenal  pour  ce  que 
Diday  nommait  l'état  stationnaire.  Cet  état  stationnaire  est 
constitué  par  la  persistance  des  symptômes  du  déclin,  et  rappelle 
singulièrement  les  phénomènes  dont  les  classiques  et  Diday 
attribuaieut  l'origine  et  la  durée  à  l'intervention  active  dos  la 
période  d'état.  Alors  il  faut  varier  les  médicaments,  changer 
les  préparations  balsamiques,  alterner  les  périodes  d'adminis- 
tration et  de  suppression,  employer  les  injections  astringentes, 
qui  ne  sont  qu'un  adjuvant  des  balsamiques. 

B.  Méthode  des  grands  lavages.  —  La  découverte  du  gono- 
coque, les  bienfaits  très  exagérés  des  préparations  antiseptiques 
en  chirurgie,  devaient  modifier  la  thérapeutique  de  la  blennor- 
rhagie. Fatalement  le  médecin  serait  tenté  de  traiter  le  canal 
suppurant  comme   une  plaie   quelconque   par  l'application 
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d'agents  microbicidcs  sur  toute  la  surface  infectée.  Cette  con- 
ception fit  reléguer  à  l'arrière-plan  les  médicaments,  les  balsa- 
miques ;  les  topiques  furent  seuls  considérés  comme  répondant, 
par  leur  action,  à  la  conception  pathogénique  de  la  blennor- 
rbagie  :  la  technique  de  leur  application  devint  de  toute  impor- 
tance. La  méthode  des  grands  lavages  était  née,  et  Jaxet  en  fut 
le  principal  promoteur. 

Sur  l'appareil  instrumental  et  la  façon  de  l'employer,  nous 
avons  dit  tout  le  nécessaire,  plus  haut,  en  partant  du  traitement 
abortif.  Les  antiseptiques  employés  sont  le  permanganate  de 
potasse  et  le  sublimé  à  dose  faible. 

Nous  insisterons  sur  le  moment  où  il  faut  commencer  le  traite- 
ment, le  nombre  des  lavages  eiV  étendue  des  lavages,  suivant  que. 
l'urèthre  postérieur  est  ou  non  laissé  en  dehors  de  l'intervention. 

La  plupart  des  partisans  de  la  méthode  s'entendent  pour  ne 
pas  intervenir,  pendant  la  période  aiguë,  et  en  reviennent,  à 
cet  égard,  aux  errements  de  la  période  classique.  Ils  indiquent 
cette  réserve  (Janet,  Noguès)  sans  en  expliquer  nettement  la 
raison,  mais  très  probablement,  parce  que  l'intervention  a  dû 
exaspérer  les  symptômes. 

Donc  les  grands  lavages  doivent  être  entrepris  dès  les  pre- 
mières heures,  à  titre  de  traitement  hâtif  dans  son  application, 
rapide  dans  ses'résultats,  ou  à  la  période  de  déclin. 

Le  nombre  des  lavages  variera  ;  bi-quotidiens  tant  que  l'écou- 
lement sera  purulent,  ils  seront  simplement  quotidiens  dès  que 
l'amélioration  sera  produite.  Ils  seront  continués,  tous  les  jours, 
tant  que  vingt  quatre  ou  quarante-huit  heures  ne  se  seront 
pas  passées  après  la  disparition  des  gonocoques.  Enfin,  quand 
un  suintement  non  gonococcien  persiste,  dû  à  des  infections 
associées,  un  grand  lavage  quotidien  est  encore  indiqué. 

-Quelle  étendue  faut-il  donner  aux  lavages  ?  Seront-ils  limités 
à  l'urèthre  antérieur,  ou  portés  jusque  dans  l'urèthre  profond? 
Quelles  sont  les  indications  du  lavage  de  l'urèthre  postérieur? 

Au  début,  alors  que  l'urèthre  antérieur  est  supposé  seul  atteint, 
la  plupart  des  partisans  des  grands  lavages  limitent  leur  inter- 
vention à  l'urèthre  antérieur.  Cependant  quelques-uns  (Noguès) 
systématiquement,  même  au  début,  lavent  les  deux  urèthres. 
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Quand  la  blennorrhagie  est  confirmée,  le  lavage  des  deux 
urèthres  est  recommandé  en  principe.  La  technique  est  simple. 
Après  avoir  lavé  l'urèthre  antérieur,  on  augmente  la  pression 
en  élevant  le  bocal  contenant  le  liquide  à  injecter  ;  avec  une 
colonne  liquide  haute  de  1  m.  50,  la  contraction  du  muscle 
de  l'urèthre  membraneuse  est  vaincue  ;  le  liquide  pénètre  dans 
l'urèthre  profond  et  la  vessie,  si  l'on  a  soin  d'obturer  le  méat 
en  l'appliquant  exactement  sur  la  canule  conique.  Dès  que  le 
malade  éprouve  le  besoin  d'uriner,  la  canule  est  retirée,  le 
malade  satisfait  ce  besoin  et  rejette  le  liquide  du  lavage,  et  les 
produits  de  sécrétion  entraînés  avec  lui.  Dans  un  même  lavage, 
l'opération  est  répétée  trois  fois  au  plus. 

C.  Critique  des  méthodes  précédentes.  —  Nous  n'acceptons 
ni  l'une  ni  l'autre  des  méthodes  précédentes,  la  critique  de  leurs 
résultats  justifie  une  pratique  différente  (Augagxeur). 

La  méthode  classique  n'est  en  réalité  que  I'expectation.  fille 
des  vieilles  théories  sur  la  spontanéité,  la  nature  instinctive  de 
l'inflammation,  manifestation  de  la  force  organique  qu'il  valait 
mieux  ne  pas  troubler.  Les  prétendus  émollients  et  calmants, 
l'hygiène  sévère,  ne  diminuent  pas  les  souffrances  du  blennor- 
rhagien  et  n'en  réduisent  pas  la  durée.  Toute  blennorrhagie 
ainsi  traitée,  persiste  pendant  un  mois  au  moins,  à  l'état  aigu, 
et  constitue  une  véritable  maladie. 

La  seule  excuse  de  cette  résignation  serait  la  certitude  du 
succès  rapide  et  radical,  quand  de  l'inaction  le  médecin  passera 
à  l'action.  Au  dire  de  Diday  toute  blennorrhagie  mal  traitée, 
c'est-à-dire  attaquée  énergiquement  à  la  période  aiguë,  s'atténue 
mais  s'éternise  ;  l'intervention  hâtive  émoussela  puissance  thé- 
rapeutique des  agents  les  plus  actifs  ;  l'état  stationnaire  est 
alors  interminable. 

Si  la  méthode  classique  supprimait  cette  période  stationnaire 
avec  certitude,  elle  mériterait  d'être  conservée.  Mais  il  n'en  est 
rien.  A  voir,  dans  les  livres  de  Diday,  quelles  conditions  mul- 
tiples il  rend  responsables  des  échecs,  dans  les  cas  où  il  a  choisi 
lui-même  le  bon  moment  pour  couper  une  chaudepisse,  respectée 
à  son  état  aigu,  on  voit  bien  que  souvent  il  a  dû  chercher  à 
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s'expliquer  l'insuccès,  en  le  mettant  au  compte  des  imprudences 
du  malade,  alors  qu'il  ne  pouvait  ni  ne  voulait  s'en  prendre 
soit  au  praticien,  soit  à  la  méthode  :  Crimen  patientis,  nec  artis, 
nec  professoris. 

Après  avoir,  sur  la  foi  des  maîtres,  suivi  religieusement  les 
préceptes  de  la  méthode  classique,  on  en  est  si  rarement 
recompensé  par  une  guérison  héroïque  au  moment  indiqué, 
qu'on  l'abandonne  facilement. 

La  méthode  des  grands  lavages  est,  théoriquement,  en  accord 
avec  nos  connaissances  pathologiques;  elle  cherche  à  détruire 
aussitôt  que  possible  le  virus  par  l'action  des  antiseptiques.  En 
pratique,  que  de  réserves  à  faire!  Elle  ne  sera  jamais  qu'un 
procédé  d'exception  :  Non  licet  omnibus  adiré  Corinthum. 

Esculape  est  autrement  coûteux  que  Laïs  ;  le  repentir  que 
Demosthèxe  ne  voulait  pas  acheter  si  cher  a  depuis,  beaucoup 
augmenté  de  prix. 

La  méthode  des  lavages  transforme  la  blennorrhagie  en  une 
grave  maladie,  difficile  à  dissimuler. 

Elle  pourrait  être  appliquée  par  les  malades  eux-mêmes.  Ses 
défenseurs  unanimes  déclarent  que,  si  dans  cette  condition  elle 
est  plus  pratique  et  moins  onéreuse,  elle  est  par  contre  beau- 
coup  moins  profitable.  11  faut,  pour  réussir,  un  jugement  que  le 
malade  ne  possédera  jamais. 

Si  cette  intervention  devait  aboutir  à  une  guérison  rapide, 
après  quatre  ou  cinq  jours,  on  pourrait  passer  sur  ces  très  graves 
inconvénients.  Mais  ne  comptez  pas  sur  semblable  résultat. 
D'ordinaire  il  faut  donc  une  quinzaine  de  lavages,  et  comme  en 
dehors  des  circonstances  rares,  où  le  malade  arrive  dès  les  pre- 
miers jours,  il  faut  attendre  la  disparition  de  l'état  aigu,  la 
blennorrhagie  dure  toujours  au  moins  cinq  semaines. 
'  Si  l'on  ne  se  laisse  pas  hypnotiser  par  quelques  succès  rapides, 
obtenus  d'ailleurs  par  toute  sorte  de  méthode,  la  durée  de  la 
blennorrhagie,  dans  les  conditions  où  elle  se  présente  au  prati- 
cien, n'est  pas  sensiblement  abrégée  par  les  grands  lavages,  et 
cette  faible  réduction  de  la  durée,  si  elle  était  certaine,  ne  com- 
penserait pas  les  inconvénients  inhérents  à' la  technique  de  la 
méthode  elle-même. 
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.Mais  il  y  a  plus,  dans  beaucoup  de  cas  les  grands  lavages  sont 
dangereux. 

S'ils  sont  limités  à  l'urèthre  antérieur,  ils  diffèrent  bien  peu, 
comme  mode  d'action,  des  injections  répétées  exécutées  avec 
l'instrumentation  ordinaire,  et,  même  dans  ce  cas,  ils  sont  sou- 
vent intolérables,  déterminent  de  la  douleur,  de  la  tension  du 
canal.  Gela  est  si  vrai  que  la  plupart  les  proscrivent  pendant  la 
période  aiguë,  les  trouvant  plus  nuisibles  qu'utiles. 

Quand  un  lavage  atteint  l'urèthre  postérieur,  il  est  toujours 
inutile  et  souvent,  très  souvent,  nuisible. 

11  est  inutile,  car  l'uréthrite  postérieure  est  infiniment  moins 
grave  anatomiquement  et  symptomatiquement  que  l'uréthrite 
antérieure.  Elle  passe  le  plus  souvent  inaperçue,  reste  subjec- 
tivement latente,  et  guérit  spontanément.  L'urèthre  mâle  pos- 
térieur est  l'homologue  anatomiquement  et  physiologiquement 
de  l'urèthre  de  la  femme  :  voyez  combien,  dans  le  syndrome 
blennorrhagie  chez  la  femme,  l'uréthrite  occupe  symptoma- 
tiquement et  anatomiquement  une  place  insignifiante. 

Laver  l'urèthre  postérieur,  au  cours  d'une  blennorrhagie,  c'est 
prendre  une  massue  pour  écraser  une  mouche,  et  en  tombant  la 
massue  n'écrase  pas  que  la  mouche. 

Nous  verrons  plus  loin  quelle  funeste  influence  exerce  sur  le 
processus  blennorrhagique  la  congestion  de  l'urèthre  postérieur 
et  de  ses  annexes,  et  surtout  le  rôle  déterminant  des  poussées 
inflammatoires  dans  la  production  des  prostatitès,  cause  la 
plus  fréquente  des  écoulements  chroniques. 

Or,  nous  avons  vu  très  fréquemment  les  grands  lavages  déter- 
miner ces  poussées  du  côté  de  l'urèthre  postérieur,  amener  les 
douleurs,  la  pollakiurie,  tout  le  cortège  symptomatique  de  l'uré- 
thrite postérieure  aiguë. 

Et,  implicitement,  nous  trouvons  l'aveu  de  ces  dangers  dans 
les  publications  de  quelques  partisans  des  grands  lavages , 
Guiard  a  vu  la  rétention,  la  prostatite  et  l'orchite  directement 
déterminées  par  les  grands  lavages. 

D'autre  part,  une  discussion  à  la  Société  d'urologie  s'est 
.terminée  par  ce  résumé,  présenté  par  Janet  lui-même,  le 
père  du  système,  et  qui  montre  combien  la  méthode  est  peu 
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réglée,  peu  sûre  d'elle-même  :  «  ...  Nous  devons  conclure  à 
«  l'utilité  d'un  véritable  éclectisme,  au  point  de  vue  du  choix 
«  des  doses,  et  au  point  de  vue  des  lavages  antérieurs  ou 
«  postérieurs.  » 

D.  Méthode  de  choix.  —  Dès  qu'un  blennorrhagien  se  présente, 
quelle  que  soit  la  période  et  l'acuité  de  sa  maladie,  on  doit  ins- 
tituer immédiatement  le  traitement  (Augagneur). 

Sur  quels  principes  se  guide  l'intervention  clans  le  choix  de 
ses  procédés? 

L'insuccès  si  fréquent,  ou  tout  au  moins  la  nécessité  d'une 
application  prolongée  des  grands  lavages  nous  ont  démontré 
que,  très  séduisante  en  théorie,  l'attaque  du  virus  par  les  anti- 
septiques est,  en  fait,  très  médiocrement  efficace.  Le  topique 
spécifique  du  gonocoque  n'est  pas  encore  trouvé. 

Un  rappel  de  nos  connaissances  anatomo-pathologiques  nous 
expliquera  la  raison  de  cette  impuissance.  Le  gonocoque  n'est 
pas  établi  en  surface;  très  rapidement  il  pénètre  les  couches 
épithéliales ,  s'introduit  dans  les  mailles  du  tissu  conjonctif 
sous-épithélial  et  dans  les  lacunes  et  les  vaisseaux  lympha- 
tiques. Un  courant  liquide  traversant  l'urèthre  ne  peut  avoir 
aucune  action  directe  sur  les  microrganismes  profonds.  Que 
dans  les  premières  heures  de  l'infection,  quand  la  migration  du 
gonocoque  en  profondeur  n'est  pas  encore  effectuée,  le  lavage 
puisse  supprimer  l'infection,  parce  qu'il  entre  en  contact  avec 
la  totalité  des  éléments  infectés,  c'est  possible,  mais  plus  tard 
l'agent  antiseptique  n'atteint  qu'une  quantité  insignifiante,  la 
moins  tenace,  des  organismes  virulents. 

Le  problème  consiste  donc  à  trouver  une  substance  gono- 
coccide  et  à  l'introduire  dans  la  profondeur  des  tissus,  partout 
;où  se  cultive  le  gonocoque.  Il  est  évident  que  cette  mise  en 
contact  de  l'agent  anti virulent  avec  le  virus  ne  peut  se  faire  par 
.-la  voie  uréthrale,  après  ce  que  nous  venons  de  rappeler  sur  la 
situation  du  microbe  pathogène  dans  la  paroi  uréthrale.  Le 
procédé  chirurgical  doit  céder  le  pas  au  procédé  médical;  le 
véhicule  du  médicament  sera  l'appareil  circulatoire  après  intro- 
duction par  la  voie  gastrique. 
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Mais  ce  médicament  spécifique  existe-t-il"?  Nous  répondons  sans 
hésiter  par  l'affirmative  :  c'est  le  copahu,  et  avec  lui,  à  un 
moindre  degré,  d'autres  balsamiques,  le  cubùbe  et  le  santal.  Le 
copahu  a  une  action  spécifique  sur  la  blennorrhagie  :  une  expé- 
rience vieille  de  plus  d'un  siècle  le  démontre  sans  conteste. 

Gomment  agit  le  copahu?  Faut-il  attribuer  ses  heureux  effets 
à  la  puissance  antimicrobicide  de  l'urine  chargée  des  urines  et 
des  essences  éliminées  par  les  reins?  Dans  cette  hypothèse, 
l'urine  constituerait  un  liquide  d'injection,  poussée  d'arrière  en 
avant,  au  lieu  de  la  voie  suivie  d'ordinaire,  répétée  souvent, 
lavant  à  la  fois  les  deux  urèthres.  Mais  si  le  copahu  agissait  de 
cette  manière,  son  emploi  ne  constituerait  pas  une  méthode 
différente  de  celle  des  lavages  ;  nous  ne  serions  autorisés  à  le 
préférer  aux  lavages  que  dans  la  limite  où  son  action  antisep- 
tique serait  plus  spécifique  que  celle  du  permanganate  de  potasse 
ou  du  sublimé,  ou  la  technique  des  injections  rétrogrades  exé- 
cutées par  la  mixtion  moins  aggravante  que  celle  des  grands 
lavages. 

Ainsi  interprétée,  l'action  du  copahu,  comme  les  lavages, 
laisserait  évoluer  librement  les  microrganismes  profonds. 

Des  faits  expérimentaux  ont  d'ailleurs  démontré  que  les 
choses  ne  se  passent  pas  ainsi  :  l'injection  du  copahu  dans 
l'urèthre  ne  donne  aucun  résultat  appréciable. 

Le  copahu  n'agit  pas  comme  microbicide,  comme  modifica- 
teur direct  de  la  vitalité  du  gonocoque;  il  attaque  le  virus  en 
modifiant  le  terrain  organique.  Le  copahu  est  un  puissant 
modificateur  de  la  circulation  générale  :  l'apparition  des  érup- 
tions copahiques  le  prouve  :  son  action  sur  les  organes  urinaires 
est  constante,  manifeste.  L'ingestion  de  doses  trop  considérables 
de  copahu,  en  dehors  de  la  blennorrhagie,  rend  ces  effets  évidents. 
Tout  récemment,  nous  avons  vu  un  jeune  homme  de  dix-sept 
ans,  qui,  au  lendemain  d'un  rapport  sexuel  inquiétant,  absorba, 
à  titre  préventif,  vingt-deux  capsules  de  potion  de  Ghopart  en  une 
journée.  Dès  la  nuit  suivante,  il  éprouva  de  violentes  douleurs 
rénales,  de  la  cuisson  uréthrale,  de  la  pesanteur  sus-pubienne 
et  périnéale.  Les  urines  furent  supprimées,  et  pendant  quarante- 
huit  heures  il  ne  rendit  que  du  sang  par  l'urèthre  (Augagnei*k). 


DLEXNORRHAGIE  DE  L'HOMME 


61 


Cette  propriété  du  copahu,  de  modifier  profondément  la 
circulation  de  l'arbre  urinaire,  est  admise  par  tous  les  auteurs 
de  traités  de  thérapeutique  D'après  Binz,  il  s'oppose  à  la  dia- 
pédèse,  et  c'est  là,  je  crois,  l'explication  de  son  efficacité.  Il 
amène  la  vaso-constriction  et  arrête  l'exosmose  séreuse, 
cette  exosmose  indispensable,  semble-t-il,  à  la  culture  du  gono- 
coque. 

Le  copahu  n'est  pas  un  médicament  spécifique  de  la  blen- 
norrhagie,  en  ce  sens  qu'il  n'est  pas  destructeur  du  gonocoque  ; 
mais  il  l'est  indirectement,  comme  le  plus  puissant  modificateur 
du  terrain  organique,  dans  un  sens  défavorable  à  la  multiplica- 
tion et  il  la  vitalité  du  microrganisme  pathogène. 

Donc,  dès  qu'un  blennorrhagien  se  présente,  on  doit  prescrire 
des  balsamiques.  La  préparation  la  plus  avantageuse  semble  être 
la  potion  dite  de  Chopart.  Les  propriétés  nauséeuses  de  cette 
potion  obligent  à  la  donner  en  capsules.  Jusqu'ici  ces  cap- 
sules sont  fournies  par  des  spécialistes  dontnousne  donnons  pas 
les  noms,  pour  des  raisons  facilement  explicables.  Les  capsvles 
de  copahu  seraient  aussi  bonnes  que  la  potion  de  Ghopard, 
si  le  bon  copahu  en  capsules  n'était  devenu  une  rareté  dans 
le  commerce  pharmaceutique.  Prescrivez  donc  toujours  une 
marque  de  capsules  dont  la  valeur  et  l'efficacité  vous  auront  été 
démontrées. 

L'opiat  de  copahu  et  cubèbe  donne  également  de  bons 
résultats  (voy.  Formulaire,  p.  74.) 

En  même  temps  que  le  copahu,  nous  prescrivons  toujours  des 
injections.  Elles  ne  sont  qu'un  adjuvant  du  traitement,  mais  un 
adjuvant  utile.  Elles  attaquent  les  gonocoques  de  la  surface 
et  joignent  leur  action  à  celle  du  copahu  opérant  dans  la  pro- 
fondeur :  elles  atteignent  le  canal,  couvert  de  pus,  et  pré- 
viennent les  réinoculations. 

A  cette  période  aiguë,  on  emploie  des  injections  antiseptiques, 
mais  limitées  à  l'urèthre  antérieur,  pour  les  raisons  expliquées 
plus  haut,  en  critiquant  la  méthode  des  grands  lavages. 

Les  antiseptiques  doivent  être  peu  irritants,  sous  peine  de 
produire  de  la  congestion  et  de  contrecarrer  le  rôle  anti- 
osrnotique  du  copahu.  Nous  donnons  la  préférence  a  la  rësorcine 
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à.  2  p.  100,  mais  sans  rejeter,  n'ayant  pas  pour  cela  de  raisons 
sérieuses,  une  foule  d'autres  agents  (voy.  Formulaire,  p,  74). 

Le  traitement  de  choix  imposé  à  tout  blennorrhagien,  dès  le 
début  et  pendant  toute  la  période  aiguë,  se  résume  ainsi  : 
absorption  de  copahu  à  la  dose  de  4  a  6  grammes  par  jour,  trois 
injections  par  jour  d'une  solution  de  résorcine  à  1  ou  2  p.  100. 

Sous  l'influence  de  ce  traitement,  la  blennorrhagie  la  plus 
aiguë  est  rapidement  transformée  ;  la  période  d'état  est  suppri- 
mée après  deux  ou  trois  jours,  et  remplacée  par  un  état 
subaigu.  Les  mixtions  sont  à  peine  douloureuses,  peu  fréquentes, 
l'écoulement  rare  et  blanc  jaunâtre,  ou  franchement  blanc.  Si 
la  médication  a  été  instituée  tout  à  fait  au  début,  il  n'est  pas 
rare  d'obtenir  une  guérison  complète  et  définitive  en  huit  ou 
dix  jours. 

Mais  dans  tous  les  cas,  l'immense  avantage  de  cette  méthode, 
c'est  la  suppression  de  la  période  douloureuse,  si  longue  avec  la 
méthode  classique  et  longue  aussi  avec  la  méthode  des  grands 
lavages,  qui  n'intervient  pas  pendant  l'état  aigu. 

En  admettant  que  la  durée  totale  de  la  maladie  soit  aussi 
longue  qu'avec  les  autres  procédés,  celui-ci  aurait  au  moins 
l'avantage  ^inappréciable  de  substituer  à  une  maladie  pénible 
une  affection  très  tolérable. 

En  général,  après  dix  ou  douze  jours,  il  ne  reste  qu'un  écoule- 
ment séreux,  purulent  parfois  le  matin  ;  la  douleur,  disparue 
pendant  la  mixtion,  se  fait  encore  sentir  pendant  les  érections. 

A  ce  moment  le  copahu  est  supprimé,  et  remplacé  par  le 
santal,  à  la  dose  de  cinq  ou  six  capsules  par  jour.  Cette 
manœuvre  a  pour  but  de  détruire  l'accoutumance  au  copahu. 

A  la  place  d'antiseptiques  en  injections,  on  donne  des  astrin- 
gents, avec  la  pensée  de  favoriser  la  réparation  épithéliale. 

Parfois,  pendant  les  deux  ou  trois  jours  qui  suivent  la  sup- 
pression du  copahu,  se  produit  une  certaine  exacerbation  des 
symptômes,  elle  cesse  assez  vite. 

Si,  après  une  semaine  environ  de  cette  nouvelle  médication, 
la  guérison  totale  n'est  pas  obtenue,  nous  revenons  pour  quatre 
ou  cinq  jours  au  copahu,  dont  la  nouvelle  intervention  est,  le 
plus  souvent,  héroïque. 
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Contre  les  suintements,  derniers  symptômes  de  la  blennorrha- 
gie,  et  qui  ne  sont  pourtant  pas  la  blennorrhagie  chronique, 
on  agit  en  reprenant  le  copahu  et  les  injections  astringentes 
pendant  trente-six  ou  quarante-huit  heures,  et  cela  à  deux,  trois 
reprises,  si  le  suintement,  supprimé  réapparaît  après  quelques 
jours,  suivant  ces  reprises  thérapeutiques  de  très  courte  durée. 

E.  De  quelques  indications  particulières.  — L'acuité  de  cer- 
tains symptômes  de  la  blennorrhagie  ajoute  quelques  indications 
spéciales,  à  celles  que  nous  venons  de  formuler. 

La  douleur  spontanée,  lancinante,  dans  le  canal,  au  périnée, 
est  calmée  soit  par  des  cataplasmes  laudanisés,  soit  par  des 
applications  locales  de  glace.  11  est  extrêmement  rare  d'être 
obligé  de  recourir  à  ces  moyens,  la  thérapeutique  générale  étant 
le  meilleur  calmant  des  douleurs. 

Contre  les  érections  nocturnes,  trop  fréquentes  et  doulou- 
reuses, le  bromure  de  potassium  à  la  dose  de  2  grammes,  en 
se  couchant,  nous  a  toujours  paru  l'agent  le  plus  efficace. 

§  8.  —  Hygiène  du  blennorrhagien 

Ce  chapitre  a  été  si  souvent  exposé,  a  été  transmis  si  attenti- 
vement par  la  tradition,  que  les  malades  en  savent  autant  que 
nous  sur  ce  point. 

L'hygiène  du  blennorrhagien  se  résume  en  deux  mots  :  éviter 
toutes  les  causes  de  tension  circulatoire,  de  congestion  locale  ou 
générale,  assurer  le  repos  des  organes  malades. 

Les  causes  de  congestion  générale  à  éviter  sont  :  l'exercice 
physique  violent,  la  course,  la  marche  prolongée,  l'équitation, 
les  excès  alimentaires,  l'absorption  du  vin,  des  liqueurs,  de  la 
bière.  Il  faut,  pour  assurer  le  repos  des  organes  malades,  éviter 
les  lectures,  les  conversations,  les  spectacles  aphrodisiaques; 
s'abstenir  absolument  de  l'usage  de  la  bicyclette. 

Ajoutons  qu'il  faut  éviter  l'absorption  des  tisanes  diuré- 
tiques, quelle  que  soit  la  vertu  que  médecins  ou  malades  leur 
attribuent. 

Les  boissons  abondantes  en  produisant  la  pollakiurie  ont  une 
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action  défavorable.  En  outre,  elles  sont  diurétiques,  surtout 
parce  qu'elles  augmentent  la  pression,  condition  favorable  à 
l'exosmose  séreuse. 

Le  traitement  par  le  copahu,  l'hygiène  ont  le  même  but,  dessé- 
cher la  région  enflammée,  la  rendre  moins  favorable  à  l'activité 
du  gonocoque,  avide  d'un  milieu  saturé  de  sérosité. 

La  proplrylaxie  de  la  blennorrhagie  uréthrale  se  confond 
avec  la  prophylaxie  générale  des  maladies  vénériennes. 

La  prophylaxie  individuelle  se  résume  à  peu  de  choses. 

Ne  pas  reprendre  le  coït  avant  que  quinze  ou  vingt  jours  se 
soient  écoulés  depuis  la  disparition  définitive  et  totale  d'une 
blennorrhagie  antérieure,  si  l'on  veut  en  éviter  le  réveil. 

Se  servir  d'un  préservatif,  si  l'on  a  quelque  raison  de  suspecter 
sa  compagne  d'occasion  ou  d'habitude. 

Uriner  immédiatement  après  le  coït,  pour  utiliser  contre  le 
gonocoque  l'acidité  de  l'urine,  et  neutraliser  l'alcalinité  des 
sécrétions  génitales. 

Enfin,  si  l'on  en  croit  Neisser,  l'instillation,  immédiate- 
ment après  le  coït,  dans  la  face  naviculaire  d'une  goutte  d'une 
solution  argentique  à  2  p.  100,  tuerait  instantanément  tout 
gonocoque  encore  à  la  surface  du  canal. 

ARTICLE  II 

VARIÉTÉS  DE  LA  BLENNORRHAGIE  A1GUE 

Le  type  classique  de  la  blennorrhagie  uréthrale  aiguë  de 
l'homme,  est  parfois  modifié  dans  quelques-uns  de  ses  traits; 
ces  types  déformés  constituent  des  variétés. 

L'absence  d'écoulement  (?)  constaté  par  quelques-uns  avec 
tous  les  autres  phénomènes,  avait  fait  admettre  par  quelques 
spécialistes  une  blennorrhagie  sèche.  Nous  n'en  parlerons  pas 
par  expérience,  n'ayant  rien  observé  qui  puisse  légitimer  Tadop- 
tion.  Quelques  individus  hypochondriaques,  hantés  au  lende- 
main d'un  coït  par  la  blennophobie,  déclarent  souffrir  en  urinant, 
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et  surtout  spontanément,  alors  qu'ils  n'ont  aucun  écoulement; 
on  doit  mettre  ces  faits  sur  le  compte  du  nervosisme.  On 
voit  également  quelques  individus  présenter  un  syndrome  ana- 
logue au  syndrome  subjectif  et  fonctionnel  de  la  blennor- 
rhagie,  sans  écoulement  véritable;  mais  nous  attribuons  ces 
phénomènes  à  des  poussées  de  prostatite  glandulaire. 

Les  modifications  dans  l 'aspect  de  l'écoulement  ont  fait  créer  la 
variété  hémorrhagique.  Dans  tout  écoulement  aigu,  de  couleur 
verte,  se  trouvent  des  hématies  ;  si  elles  sortent  plus  abondantes 
des  vaisseaux,  d'une  façon  continue,  et  non  pas  à  la  suite  d'une 
érection  cause  d'écoulement  sanguin  local,  la  sécrétion  devient 
franchement  hémorrhagique.  Cette  variété  est  rare,  elle  semble 
guérir  assez  rapidement,  et  d'ailleurs,  sauf  ce  caractère,  n'est  en 
rien  différente  de  la  blennorrhagie  normale. 

Nous  ne  ferons  que  mentionner  une  blennorrhagie  croupale, 
caractérisée  par  une  sorte  d'exsudat  diphtéritique  s'expulsant 
sous  forme  de  fausses  membranes,  avec  très  peu  de  pus.  Nous 
n'en  avons  observé  aucun  exemple. 

Les  variétés  les  plus  importantes  se  distinguent  du  type 
normal,  soit  par  l'atténuation,  soit  par  l'exagération  des  sym- 
ptômes. 

Les  atténuations  du  processus  inflammatoire  donnent  la 
variété  subaiguë. 

L'exagération  du  même  processus  fournit,  si  l'acuité  reste 
localisée  à  l'urèthre  antérieure,  la  chaudepisse  suraiguë,  si  elle 
se  manifeste  principalement  sur  l'urèthre  profond,  l'urëthrite  pos- 
térieure suraiguë,  inexactement  dénommée  par  les  classiques 
cystite  du  col. 


|  1.  —  Blennorrhagie  subaigue 

C'est  le  type  fréquemment  observé  chez  les  blennorrhagiens 
récidivistes.  Certains  coulent  à  toute  occasion,  avec  tant  de  faci- 
lité qu'il  est  souvent  malaisé  de  démêler  s'ils  souffrent  de  conta- 
minations répétées  ou  de  réveils  émanant  d'une  première 
infection.  Dans  ces  urèthres,  le  processus  perd  de  son  acuité, 
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la  période  d'étal  manque  :  d'emblée  la  chaudepisse  est  à  la 
période  de  déclin.  Les  phénomènes  sensitifs  et  fonctionnels  sont 
si  peu  marqués  que  la  blennorrhagie  ne  se  révèle  que  par  la  goutte. 

Cette  absence  de  douleur,  si  le  malade  est  peu  soigneux  de  sa 
personne,  ne  s'examine  pas,  est  l'explication  des  longues  incu- 
bations, simples  erreurs  d'observation. 

Le  malade  ne  s'aperçoit  des  taches  étalées  sur  son  linge  que 
dix,  douze  jours  après  un  coït,  il  fixe  à  cette  époque  le  début 
d'une  blennorrhagie  qui  existait  déjà  depuis  une  semaine,  mais 
qui  était  restée  inaperçue,  parce  qu'il  n'avait  rien  senti,  et 
n'avait  pas  regardé. 

Aussi  les  blennorrhagies  d'habitude  et  d'expérience  ne  comp- 
tant plus  sur  leurs  sensations  uréthrales,  ne  s'en  fient  qu'à  leurs 
yeux,  et  le  lendemain,  et  les  jours  suivants  la  rencontre  d'une 
occasion  dangereuse,  vont,  dès  leur  lever,  chaque  matin,  cher- 
cher la  goutte  jusque  dans  le  périnée. 

La  blennorrhagie  subaiguë,  très  tolérable,  n'a  qu'un  seul 
inconvénient  :  sa  durée  souvent  indéfiniment  prolongée. 

§  2.  —  Blennorrhagie  suraigue 

Parfois  la  réaction  inflammatoire  s'étend  au  delà  de  la  mu- 
queuse uréthrale.  Les  parois  uréthrales  sont  infiltrées,  dures  et 
douloureuses  au  toucher.  C'est  dans  ces  conditions  que  l'érection 
est  la  plus  pénible,  et  que  se  réalise  au  plus  haut  point,  le  phé- 
nomène de  la  corde.  Les  douleurs  spontanées  sont  violentes, 
pulsatiles,  lancinantes,  comme  dans  une  inflammation  phleg- 
moneuse. 

Les  corps  caverneux  peuvent  participer  à  l'extension  inflam- 
matoire (Cullerieu).  Dans  l'un  ou  l'autre  de  ces  corps  apparaît 
un  foyer  douloureux,  spontanément  et  au  toucher,  tendu,  résis- 
tant, de  consistance  dure,  même  dans  l'état  flaccide.  Pendant 
l'érection,  toute  la  partie  en  aval  du  point  enflammé  reste 
flasque,  la  verge  se  courbe  en  arc. 

Le  pus  est  vert,  abondant,  souvent  saturé  de  sang.  L'état 
général  est  plus  ou  moins  mauvais. 
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Ces  chaudepisscs  suraiguës  sont  justiciables  des  traitements 
indiqués  plus  haut,  contre  l'exagération  des  symptômes 
Inflammatoires;  elles  guérissent  en  général  assez  vite  et  très 
franchement. 

La  cause  de  l'acuité  est  souvent  une  faute  contre  l'hygiène, 
l'emploi  d'injections  trop  irritantes,  la  constitution  trop  vigou- 
reuse de  certains  sujets. 

§  3.  —  Uréthrite  postérieure  suraigue 
(cystite  du  col) 

1°  Symptômes.  —  Au  cours  d'une  blennorrhagie,  jusque-là 
normale,  brusquement  le  malade  est  pris  de  pollahiurie.  Le 
besoin  d'uriner  est  impérieux;  à  peine  est-il  satisfait,  qu'un 
besoin  nouveau  s'annonce.  Tous  les  quarts  d'heures,  toutes  les 
cinq  minutes  parfois,  le  besoin  d'uriner  se  fait  sentir.  Cette  polla- 
kiurie  est  plus  intense  dans  la  position  verticale  que  dans  le 
Récubitus;  pris  de  ce  besoin  dans  la  rue,  les  malades  se  préci- 
pitent d'un  urinoir  dans  l'autre. 

La  quantité  d'urine  expulsée  à  chaque  miction  est  insigni- 
fiante et  consiste  le  plus  souvent  en  quelques  gouttes. 

Des  douleurs  de  différentes  espèces  se  font  sentir.  C'est  une 
pénible  sensation  de  contraction  vésicale  et  de  vacuité  vésicule, 
occupant  la  région  sus-pubienne;  ce  sont  des  irradiations 
douloureuses  dans  les  testicules,  un  poids  dans  l'anus,  au 
périnée. 

La  miction  aggrave  toutes  ces  sensations  et  en  crée  de  nou- 
velles, il  n'y  a  pas  seulement  pollakiurie,  mais  dysurie.  Le 
besoin  d'uriner  a  beau  être  violent,  impérieux,  un  instant 
.s'écoule  toujours  entre  le  moment  de  la  volonté  et  celui  de  l'exé- 
cution. 

Il  semble  que  tous  les  muscles  du  périnée  se  contractent  para- 
doxalement pour  s'opposer  à  la  sortie  de  l'urine.  Pour  amener 
l'expulsion  de  l'urine  des  efforts  sont  nécessaires,  toujours  dou- 
loureux, grâce  aux  contractions  antagonistes  et  simultanées  des 
puissances  de  l'expulsion  et  de  la  rétention. 
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Les  efforts  sont  tels  quelquefois,  qu'il  y  a  expulsion  des  ma- 
tières fécales,  production  d'ecchymoses  sous-conjonctivales. 

Puis  une  goutte  d'urine  brûlante,  goutte  de  plomb  fondu,  tra- 
verse l'urèthre.  Le  dernier  coup  de  piston  est  spécialement 
pénible.  Le  ténesme  vésical,  le  ténesme  sphinctérien  uréthral 
s'étendent  à  tous  les  muscles  voisins  ;  muscles  du  périnée,  rele- 
veur  et  sphincter  de  l'anus,  muscles  de  la  paroi  abdominale.  Ce 
ténesme  peut  aller  jusqu'à  la  rétention  complète,  nécessitant  le 
cathétérisme. 

Des  douleurs  réflexes  s'étendent  à  l'hypogastre,  la  région  anale. 

Après  chaque  miction,  un  calme  relatif  s'établit,  puis  bientôt 
l'orage  éclate  à  nouveau. 

Les  phénomènes  objectifs  sont  non  moins  importants. 

Presque  toujours,  l'écoulement  est  diminué  de  quantité,  il  dis- 
parait même  totalement. 

Les  faits  les  plus  caractéristiques  sont  révélés  par  l'examen 
de  l'urine. 

L'hématurie  est  la  règle.  Le  sang  arrive  à  la  fin  de  chaque 
miction.  La  première  urine  recueillie  contient  du  pus,  dans  un 
deuxième  verre  l'urine  est  presque  limpide,  dans  un  troisième 
verre  le  sang  est  à  peu  près  pur.  Ce  sang,  n'est  pas  mélangé  à 
l'urine  ;  dans  un  verre,  il  forme  un  dépôt  au  fond  du  verre,  au- 
dessous  de  l'urine  qui  a  sa  coloration  normale. 

Pollakiurie,  dysurie,  hématurie  sont  les  symptômes  cardinaux 
de  l'uréthrite  postérieure  aiguë. 

Cette  affection  très  douloureuse,  la  plus  douloureuse  peut-être 
des  manifestations  blennorrhagiques,  ne  laisse  pas  l'état  géné- 
ral indifférent.  La  température  s'élève  jusque  vers  39°,  le  malade 
est  angoissé,  sans  cesse  secoué  par  la  dysurie,  rappelant  par  son 
faciès  et  son  abattement  ce  que  l'on  observe  dans  les  lésions 
abdominales  graves. 

Très  heureusement,  la  durée  de  cet  état  est  généralement 
courte,  trois  à  huit  jours,  et  sans  traitement  la  disparition  des 
symptômes  se  fait  parfois  brusquement. 

Les  blennorrhagies  chroniques  ne  sont  pas  rares  chez  ceux 
qui  ont  souffert  d'urélhrites  postérieures  suraiguës. 

Enfin  certains  individus  après  un  calme  de  quelques  jours, 
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voient  se  produire  des  réveils  des  symptômes  dont  ils  ont  déjà 
souffert. 

2°  Étiologie.  —  Les  conditions  de  l'apparition  de  l'uréthrite 
postérieure  suraiguë,  sont  connues  depuis  longtemps  et  bien 
connues. 

Elle  se  montre  d'ordinaire  à  un  âge  avancé  delà  blennorrha- 
gie, à  la  période  de  déclin,  rarement  à  la  période  d'état,  à  l'op- 
posé de  ce  que  nous  voyons  pour  l'urèthre  antérieur.  C'est  donc 
de  la  troisième  à  la  sixième  semaine  qu'elle  se  verra  le  plus 
souvent . 

Parfois  elle  survient,  épiphénomène  suraigu,  au  cours 
d'une  blennorrhagie,  à  l'état  persistant,  presque  chronique. 

Les  phénomènes  faisant  passer  l'uréthrite  à  l'état  d'acuité, 
sont  de  nature  variée.  Les  injections  brutalement  données, 
les  grands  lavages,  le  coït,  la  marche,  les  efforts,  l'équitation, 
ïa  bicyclette,  les  excès  de  boisson  ont  été  accusés  de  tout 
temps,  et  à  juste  titre.  L'étiologie  se  résume  en  cette  phrase  : 
l'uréthrite  postérieure  suraiguë  est  déterminée,  au  cours  d'une 
blennorrhagie,  par  toute  faute  commise  contre  l'hygiène  clas- 
sique des  blennorrhagiens. 

3°  Nature  et  physiologie  pathologique.  —  Le  syndrome 
que  nous  venons  d'étudier  est  décrit  par  tous  les  classiques  sous 
le  nom  de  cystite  du  col,  comme  résultant  d'une  extension  de 
l'infection  blennorrhagique  à  la  région  du  col  vésical. 

Cette  idée  provenait  de  notions  incomplètes  sur  les  localisa- 
tions normales  de  l'infection  blennorrhagique.  La  chaudepisse 
vraie  restait  confinée  dans  l'urèthre  antérieur;  si  Tune  des 
causes  énumérées  plus  haut  exerçait  son  action,  elle  déterminait 
l'infection  du  col  vésical,  par  refoulement  (injections  trop  vio- 
lemment poussées),  ou  par  tout  autre  mécanisme  permettant 
l'entrée  du  pus  uréthral  antérieur  dans  l'urèthre  postérieur 
et  la  vessie  en  communication  constante  avec  cette  partie  pro- 
fonde du  canal.  Le  syndrome  cystite  du  col  constituait  une 
véritable  complication. 

Aujourd'hui  cette  conception  n'est  plus  soutenable.  Nous 
lavons  que  l'infection  de  l'urèthre  postérieur  est  habituelle  dans 
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la  blennorrhagie,  qu'elle  est  partie  constituante  de  la  blennor- 
rhagie normale,  que,  très  précoce  le  plus  souvent,  elle  existe 
depuis  longtemps  à  l'époque  où  l'apparition  du  syndrome  pré- 
tendu cystite  du  col  se  manifeste  de  préférence. 

Cette  notion  indiscutable  de  la  préexistence  de  l'uréthrite 
postérieure  aux  phénomènes  de  la  cystite  du  col,  rend  caduque 
l'explication  anciennement  classique.  Si  l'on  admet  encore  qu'il 
s'agisse  de  cystite,  il  faut  expliquer  pourquoi  et  comment  se 
produit  cette  inflammation  de  la  muqueuse  vésicale. 

Dès  que  l'urèthre  postérieur  est  contaminé,  la  muqueuse  du 
col  vésical  est  fatalement  mise  en  contact  avec  le  pus  virulent. 
Dans  le  mouvement  de  va-et-vient  de  l'urine,  précédant  la 
miction,  les  contractions  du  sphincter  volontaire  résistant  à  la 
pression  vésicale  portent  constamment  du  pus  dans  la  vessie. 
Cette  présence  du  pus  dans  l'urine  vésicale  des  blennorrbagiens 
a  été  mise  en  relief  par  Aubert,  et  interprétée  à  tort  comme  un 
signe  d'inflammation  vésicale  ;  c'est  simplement  l'indice  que  la 
vessie  reçoit  du  pus  de  l'urèthre  postérieur  fermé  en  avant  mais 
ouvert  en  arrière. 

Donc,  chez  le  plus  grand  nombre  de  blennorrbagiens  pendant 
la  durée  totale  de  la  maladie,  chez  ceux  présentant  le  syn- 
drome cystite  du  col,  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie  sauf 
sept  ou  huit  jours,  la  vessie  reste  indifférente  au  contact  de  ce 
pus  virulent.  Cette  susceptibilité  rare  est  bien  singulière  !  Très 
singulière  encore  serait  la  localisation  de  l  infection  au  col  vési- 
cal. La  muqueuse  du  col  ne  diffère  pas  de  celle  du  corps,  pour- 
quoi seule  serait-elle  atteinte.  Hormis  la  tuberculose,  les  infec- 
tions vésicales  se  généralisent  rapidement,  pourquoi  l'infection 
gonococcienne  ferait-elle  exception  ?  Nous  l'avons  vu  passer 
spontanément  de  l'urèthre  superficiel  dans  l'urèthre  profond,  et 
elle  s'arrêterait  à  une  simple  convention  anatomique  ! 

Il  était  impossible  de  soutenir  sérieusemont  l'existence  d  une 
cystite  vraie,  on  a  imaginé  une  cystite  du  col,  cystite  clinique 
spéciale  à  la  blennorrhagie,  ne  se  voyant  jamais  dans  les  autres 
infections,  et  que  l'absence  d'autopsie  a  permis  de  maintenir 
contre  toute  logique  et  toute  vraisemblance. 

L'analyse  des  symptômes  fait  repousser  l'idée  d'une  inflam- 
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mation  vésicale.  Les  hématuries  sont  les  hématuries  urélhrales  et 
;non  vésicales  ;  le  sang  n'est  pas  mélangé  à  l'urine,  il  en  est  isolé  ; 
il  n'est  pas  sécrété  dans  l'intervalle  des  mictions,  sans  quoi 
refoulé  dans  la  vessie  il  en  rougirait  le  contenu.  Il  est  exprimé 
rde  l'urèthre  profond  par  les  dernières  contractions  musculaires 
et  arrive  seulement  à  la  fin  de  la  miction.  Quelquefois  c'est  le 
premier  jet  qui  balaye  un  caillot  ou  une  goutte  restée  dans  l'u- 
rèthre, mais  jamais,  sauf  dans  quelques  cas  rares  d'hémor- 
rhagie  abondante,  l'urine  n'est  hématique  comme  dans  les  cys- 
tites hémorrhagiques. 

L'urine  n'est  pas  purulente  :  du  pus  s'échappe  par  le  premier 
jet  balayant  l'urèthre,  cela  fait,  l'urine  est  claire,  plus  claire 
même  que  dans  la  blennorrhagie  normale,  parce  que  le  pus  dis- 
parait en  partie,  au  cours  de  la  complication,  soit  de  l'urèthre 
antérieur,  soit  de  l'urèthre  postérieur. 

L'examen  cystoscopique  (Guyon)  a  démontré  l'absence  d'in- 
flammation de  la  paroi  vésicale. 

Si  le  gonocoque  déposé  sur  la  muqueuse  du  col  en  amenait 
l'infection  spécifique  pourquoi  cette  infection  ne  se  montrerait- 
elle  pas  chez  la  femme?  L'urèthre  de  la  femme  est  constamment 
infecté  dans  la  blennorrhagie. 

L'urèthre  féminin  est  l'analogue  de  l'urèthre  profond  de 
l'homme,  ses  sécrétions  sont  incessamment  versées  dans  la  vessie  : 
la  prétendue  cystite  du  col  n'existe  pas  chez  la  femme. 

Le  syndrome  ne  décèle  donc  pas  une  inflammation  du  col 
Tésical,  il  résulte  simplement  de  l'exacerbation  de  Furéthrite 
postérieure. 

L'uréthrite  postérieure  existe  constamment  dans  la  blennor- 
rhagie âgée  de  quelques  jours  ;  cliniquement  cette  inflammation 
reste  latente,  ne  se  révèle  que  par  quelques  symptômes  peu 
pénibles;  la  pollakiurie,  les  pesanteurs  périnéales,  etc.,  d'ail- 
leurs rattachées  à  tort,  jusqu'ici,  aux  symptômes  de  la  blennor- 
rhagie antérieure. 

-  L'inflammation  blcnnorrhagique  du  canal  profond  ne  donne 
pas  de  phénomènes  subjectifs,  soit  parce  que  le  processus  y  est 
moins  aigu  que  clans  le  canal  antérieur,  soit  parce  que  la  sensi- 
bilité de  cette  région  de  l'urèthre  est  moins  vive. 
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Cette  moindre  délicatesse  de  la  sensibilité  est  mise  en  évi- 
dence aisément  :  instillez  dans  l'urèthre  postérieur  une  solution 
de  nitrate  d'argent  à  1  sur  30,  vous  déterminerez  un  peu  de 
chaleur  très  supportable,  laissez  refluer  une  goutte  de  ce  liquide 
dans  l'urèthre  antérieur  vous  produirez  une  intolérable  cuisson. 

Pourquoi  dans  certains  cas  cette  sensibilité  s'exalte-t-elle  brus- 
quement, pourquoi  de  latente  l'uréthrite  postérieure  devient-elle 
manifeste,  de  tolérée  intolérable,  constituant  le  syndrome  d'uré- 
thrite  postérieure  suraiguë  *? 

Examinez  le  mode  d'action  de  toutes  les  causes  reconnues 
pour  déterminer  le  phénomène,  toutes,  locales  ou  générales, 
sont  génératrices  de  la  congestion  vasculaire.  Une  uréthrite 
postérieure,  latente  symptomatiquement,  devient  apparente 
chaque  fois  qu'un  afflux  sanguin  brusque  exacerbe  les  lésions 
anatomiques.  La  congestion  accroît  la  vitalité,  l'activité,  des 
gonocoques,  comme  nous  l'avons  établi  déjà.  D'autre  part,  la 
congestion,  l'augmentation  de  l'intensité  inflammatoire,  comme 
dans  toutes  les  muqueuses  enflammées,  portent  à  son  maxi- 
mum la  sensibilité  spéciale  de  la  muqueuse  de  l'urèthre  posté- 
rieur. 

Cette  muqueuse,  peu  sensible  à  la  douleur,  est  organisée 
sensitivement  en  vue  des  fonctions  spéciales  qui  lui  sont  dévo- 
lues dans  la  miction.  Son  rôle  est  de  révéler  la  présence  de  l'u- 
rine sortie  de  la  vessie,  en  forçant  le  sphincter  automatique, 
pour  que  la  volonté  puisse  régler  les  mouvements  du  sphincter 
volontaire.  La  muqueuse  de  l'urèthre  postérieur,  assez  indiffé- 
rente aux  perceptions  algiques,  est  entraînée  pour  percevoir  les 
sensations  de  contact.  L'exacerbation  de  cette  faculté  se  mani- 
feste par  la  pollakiurie,  habituelle  dans  la  blennorrhagie  nor- 
male, et  portée  à  son  maximum  quand  l'uréthrite  postérieure 
devient  suraiguë.  La  pollakiurie  est  une  véritable  photo- 
phobie de  l'urèthre  postérieur. 

Relisez  la  description  symplomatique  de  l'uréthrite  posté- 
rieure aiguë  :  tout  se  résume  dans  la  pollakiurie  et  les  spasmes 
qui  l'accompagnent. 

La  congestion,  qui  joue  un  si  grand  rôle  dans  les  maladies 
des  organes  urinaires  chez  l'homme,  se  produit  aisément  en 
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raison  de  la  richesse  vasculaire  de  la  région  uréthrale  profonde, 
des  réseaux  vésicaux  développés  tout  autour  de  la  prostate  et  de 
l'urèthre,  et  en  raison  des  aftlux  sanguins  physiologiques  accom- 
pagnant le  coït  et  l'érection  prolongée. 

Cette  richesse  vasculaire  de  la  région  uréthrale  profonde, 
physiologique  chez  l'homme  de  par  les  fonctions  aussi  génitales 
qu'urinaires  qui  lui  sont  dévolues,  explique  que  l'uréthrite 
postérieure  surraiguë  s'ohserve  si  souvent  dans  le  sexe  mâle, 
tandis  que  la  femme,  dont  l'urèthre  est  purement  urinaire, 
beaucoup  moins  sujet  à  des  variations  dans  l'afflux  sanguin, 
n'en  souffre  à  peu  près  jamais. 

4°  Diagnostic.  —  Nous  éliminons  du  diagnostic  théorique 
toutes  les  affections  vésicales  chroniques,  ayant  les  caractères 
des  cystites  :  cystite  par  corps  étrangers,  cystites  infectieuses 

.  consécutives  ou  non  au  catéthérisme,  cystites  ou  cystalgies  asso- 
ciées aux  néoplasmes.  L'absence  d'écoulement  uréthral  actuel 

i  ou  récent,  l'apparition  et  l'aggravation  graduelles  des  symp- 
tômes, leur  longue,  durée,  suffisent  pour  écarter  toute  confu- 
sion. 

Les  cystites  aiguës  sont  peu  nombreuses,  en  dehors  des  pous- 
sées  greffées  sur  les  états  chroniques.  L'absence  d'écoulement, 
dans  tous  les  cas,  la  coexistence  d'autres  symptômes  (goutte, 
rhumatisme),  les  anamnestiques  (cystite  cantharidienne)  seront 
les  éléments  du  diagnostic  véritable. 

Reste  une  affection,  survenant  comme  l'uréthrite  postérieure 
\  suraiguë,  au  cours  d'une  blennorrhagie,  dont  elle  est  une  com- 
plication :  Ja  prostatite  aiguë  phlegmoneuse. 

Les  douleurs  dans  la  prostatite  siègent  surtout  dans  la  région 
sacrée,  elles  se  manifestent  aussi  sous  forme  d'éclairs  doulou- 
ï,  reux  ano-pubiens. 

'Fréquemment  le  malade  éprouve  des  crises  d'épreintcs  rectales, 
indépendantes  de  la  miction. 

Les  troubles  fonctionnels  se  manifestent  du  côté  du  rectum 
aussi  intenses  que  du  côté  vésical  :  la  constipation  est  habituelle, 
il  n'y  a  pas  seulement  dysurie,  mais  rétention. 

Les  signes  objectifs  sont  :  la  douleur  et  la  tension  du  périnée 
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appréciées  par  la  palpation,  la  tuméfaction  et  la  douleur  prosta- 
tiques révélées  par  le  toucher  rectal. 

La  miction  n'est  pas  accompagnée  d'écoulement  sanguin 
comme  dans  l'uréthrite. 

Enfin  la  prostatite  phlegmoneuse,  affection  grave,  est  toujours 
accompagnée  de  fièvre  intense. 

5°  Traitement.  —  L'action  du  copahu  est  héroïque  et  en  qua- 
rante-huit heures  fait  disparaître  l'urétrorrhagie  et  la  plupart  des 
symptômes  douloureux,  et  des  troubles  fonctionnels.  La  pré- 
paration de  choix  pour  amener  ce  résultat  est  la  potion  de  Chu- 
part  à  la  dose  de  deux  à  quatre  cuillerées  par  jour. 

Les  injections  et  les  lavages  doivent  être  soigneusement  pros- 
crits, à  cause  des  troubles  circulatoires  qu'ils  peuvent  amener. 

Comme  adjuvants,  permettant  d'attendre  l'effet  des  balsa- 
miques, il  faut  recommander  les  irrigations  chaudes  du  rectum, 
soit  prolongées  en  employant  l'appareil  de  Finger,  soit  répétées 
sous  forme  de  lavements  de  250  à  300  grammes  d'eau  à  45  ou  50°. 
L'action  décongestionnante  de  l'eau  chaude,  si  souvent  vérifiée  en 
thérapeutique  gynécologique,  trouve  ici  uneheureuse  application. 

Contre  la  douleur  les  suppositoires  belladonés,  à  la  morphine, 
à  la  cocaïne  peuvent  être  utilisés,  surtout  comme  médicaments 
de  la  nuit. 

Enfin  dans  quelques  circonstances,  quand  l'hémorrhagie 
persiste,  rien  ne  l'arrête  mieux  qu'une  instillation  d'une  solu- 
tion de  nitrate  d'argent  à  —  pratiquée  pendant  deux  ou  trois 
jours  consécutifs.  C'est  même  la  seule  indication  véritable  de 
ces  instillations. 

La  prophylaxie  repose  entièrement  sur  l'observation  étroite  de 
l'hygiène  générale  du  blennorrhagien,  éloignant  les  causes  de 
congestion. 

Formulaire 

A)  Balsamiques  : 
Oléo-résine  de  copahu.  Poivre  de  cubèbe.  Essence  de  santal. 
1)  Bol. 

Copahu  0,30  centigrammes. 
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Térébenthine  )  ta  0,30  centigrammes. 

Cachou.  ) 

Poudre  de  réglisse.  Q.  s.  pour  un  bol. 
De  10  à  30  par  jour. 

2)  Ernulsion  : 

Copahu   .   •   30  grammes. 

Sirop  diacode   40  — 

Eau  distillée  de  fleurs  d'orangers  .  .  50  — 
3  a  6  cuillerées  à  soupe  par  jour. 

3)  Polion  de  Chopart. 

Copahu  j 

Alcool  à  60°   àâ  60  grammes. 

Sirop  de  baume  de  tolu.  ...  ; 

Eau  de  menthe  poivrée  .120  grammes. 

Alcool  nitrique   S  — 

1  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 

4)  Opiats  : 

a)  .  Copahu   1  gramme. 

Cubèbe   2  — 

Essence  de  menthe   1  goutte. 

8  à  10  par  jour. 

b)  .  Copahu  pur   30  grammes. 

Cubèbe  en  poudre   40  — 

Cachou  pulvérisé.  ;  . .  „ 

.  ■ r     i  •   •  :  aa  5  grammes. 

Magnésie  calcinée  S  b 

Essence  de  menthe   V  gouttes. 

2  à  4  cuillerées  à  café  par  jour,  à  prendre  dans  une  feuille  de 
pain  azime). 

5)  Le  sanlal,  s'ordonne  en  capsules,  de  0,40  à  0,50  centigram- 

mes chaque,  à  la  dose  de  3  à  8  grammes  par  jour. 

B)  Injections  les  plus  employées  : 

1)  Antiseptiques  : 

Résorcine   1  à  2  p.  100 

Permanganate  de  potasse.  0,20  à  1  p.  1.000 

Sublimé  1  p.  20.000  à  1  p.  5.000 

2)  Astringentes  : 

Sulfate  de  zinc   0,50  à  1  p.  100 

Sulfate  de  cuivre   0,15  à  0,75  — 

Alun   1   

Tanin   1  à  3  — 
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Acétate  de  plomb  1      à  2  p.  100 

S.  n.  de  bismuth  3      à  5  — 

Nous  indiquerons  quelques  formules  à  propos  de  la  blennorrhagie 
chronique. 


ARTICLE  III 

LOCALISATIONS  EXTRA-URÉTHRALES  PAR  PROPAGATION 
DE  LA  BLENNORRHAGIE  CHEZ  L'HOMME 

DIVERTICULITES  BLENNORRHAGIQUES 

L'urèthre  mâle  est  en  communication  avec  de  nombreux 
divercules. 

Annexés  à  l'urèthre  antérieur,  l'anatomie  décrit  les  follicules 
glandulaires  du  prépuce,  du  méat,  des  glandes  urèthrales,  les 
glandes  de  Cowper. 

Indépendamment  de  ces  diverticules  normaux,  se  rencontrent 
des  cavités  inconstantes  telles  que  la  gouttière  urèthrale  des 
hypospades,  certains  culs-de-sac  péri-uréthraux,  vestiges  de 
l'évolution  embryonnaire. 

Communiquant  d'une  façon  médiate  avec  l'urèthre  anté- 
rieur, le  tissu  cellulaire  de  la  région  spongieuse,  les  veines  et 
les  vaisseaux  lymphatiques. 

Des  cavités  beaucoup  plus  importantes  s'ouvrent  dans  l'urèthre 
postérieur,  ce  sont  la  vessie,  en  arrière,  et,  au  niveau  du  veru- 
montanum,  les  canaux  aboutissant  à  la  prostate  d'une  part, 
d'autre  part  aux  vésicules  séminales,  au  canal  défèrent  et  par 
son  intermédiaire  à  l'épididyme  et  au  testicule. 

La  pénétration  du  virus  blennorrhagique,  ou  plus  simple- 
ment l'extension  directe  de  l'inflammation  dans  ces  divers 
organes,  constituent  tout  autant  de  complications  de  la  blennor- 
rhagie chez  l'homme. 

La  gravité,  la  fréquence  de  ces  localisations  secondaires  de 
l'injection  blennorrhagique  sont  extrêmement  variables.  Disons 
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immédiatement  que  l'infection  des  organes  satellites  de  l'urèthre 
postérieur  ont  une  importance  capitale. 

Pour  bien  comprendre  la  physiologie  de  la  blennorrhagie 
chez  l'homme,  il  ne  faut  jamais  perdre  de  vue  l'existence  pos- 
sible de  ces  extensions  aux  organes  voisins,  de  l'infection  pri- 
mitivement uréthrale.  La  localisation  purement  uréthrale  de  la 
blennorrhagie  est  un  concept  théorique,  nécessaire  pour  la 
démonstration,  réalisable  parfois  en  pratique,  mais  presque 
toujours  troublé  par  l'adjonction  des  phénomènes  dus  à  quel- 
qu'unes  des  extensions  que  nous  allons  étudier. 

Jadis  la  blennorrhagie  simple  était  la  blennorrhagie  de 
l'urèthre  antérieur,  l'uréthrite  postérieure  était  une  complica- 
tion. Cette  conception  ne  correspond  à  la  réalité,  nous  le  savons 
aujourd'hui,  que  pendant  quelques  heures  ou  quelques  jours  ; 
l'uréthrite  postérieure  est  constante  ;  la  blennorrhagie  simple 
est  actuellement  l'inflammation  de  l'urèthre  tout  entier.  Il  n'est 
pas  plus  légitime  de  dire  que  la  blennorrhagie  normale  est 
l'inflammation  de  l'urèthre  antérieur,  que  de  soutenir  qu'elle 
est  l'inflammation  de  la  fosse  naviculaire,  à  l'exclusion  de  la 
région  bulbaire  atteinte  plus  tard. 

Et  bien,  cette  conception  est  souvent  trop  étroite  ;  le  syndrome 
blennorrhagie  résulte,  le  plus  fréquemment,  de  l'inflammation 
de  l'urèthre  entier  et  de  la  prostate.  C'est  dire  toute  l'importance 
de  l'étude  des  diverticulites. 

>  1 .  —  Propagation  de  la  blennorrhagie  aux  organes 
satellites  de  l'urèthre  antérieur 

Des  organes  satellites  de  l'urèthre  antérieur,  les  uns  communi- 
quent directement,  par  l'intermédiaire  d'un  canal  excréteur  avec 
le  canal  ;  ce  sont  les  follicules  du  méat,  les  glandes  uréthrales, 
les  glandes  de  Cowper  et  certains  diverticules  accidentels.  L'infec- 
tion dans  ces  conditions  anatomiques  s'explique,  sans  peine, 
par  le  cheminement  du  gonocoque  envahissant  de  proche  en 
proche  les  parois  uréthrales,  et  trouvant  un  orifice  glandulaire 
dans  lequel  il  s'introduit. 
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Les  follicules  préputiaux  constituent  une  autre  catégorie  de 
faits.  Là  encore,  l'infection  se  produit  bien  par  la  pénétration 
du  gonocoque  dans  un  canal  glandulaire,  mais  par  transport 
du  pus  à  distance,  alors  que  les  régions  avoisinant  le  follicule 
infecté,  gland  et  prépuce,  sont  restées  saines,  en  ce  sens  que 
leurs  éléments  anatomiques,  résistant  à  l'infection,  ont  servi 
de  véhicule  au  virus,  mais  non  de  milieu  de  culture. 

Enfin  dans  une  dernière  catégorie  de  faits  :  inflammation  du 
tissu  cellulaire,  lymphangite,  phlébite,  adénite,  ulcérations,  l'in- 
flammation s'est  propagée  par  le  procédé  banal,  commun  à 
tous  les  agents  d'infection,  par  effraction  des  tissus,  et  non  pas 
en  empruntant  une  voie  normalement  ouverte  comme  celle 
d'un  canal  glandulaire. 

1°  Folliculites  du  méat.  —  Au  niveau  d'une  des  lèvres  du 
méat,  tantôt  sur  le  bord  évasé  et  saillant  par  conséquent  à  sa 
surface,  tantôt  sur  la  face  intérieure  de  cette  lèvre  et  visible 
en  faisant  bâiller  l'orifice  du  canal,  se  voit  une  petite  saillie 
rougeâtre,  brillante,  du  volume  d'un  grain  de  mil.  Au  toucher 
elle  donne  la  sensation  d'un  petitv  grain  dur  et  régulier.  La 
pression  sur  ces  côtés  amène  parfois  la  sécrétion  d'une  goutte 
de  pus. 

A  la  période  aiguë  de  la  blennorrhagie,  l'inflammation  de 
ces  glandules  a  peu  d'importance,  et  passe  inaperçue  au  milieu 
de  phénomènes  plus  bruyants.  Elle  ne  préoccupe  le  malade  et 
n'attire  l'attention  du  médecin,  qu'à  la  période  de  déclin  et  plus 
souvent  encore  après  guérison  de  l'uréthrite.  L'infection  du  fol- 
licule persiste,  amenant  une  réaction  constante  de  pus  séreux, 
par  une  sorte  de  fistulette,  ouverte  tantôt  sur  le  bord  libre,  tan- 
tôt sur  la  face  interne  du  méat.  La  pression  amène  une  sorte  de 
débâcle,  le  follicule  se  vide  pour  se  remplir  à  nouveau. 

Le  canal  glandulaire  est  quelquefois  long  de  près  de  deux 
centimètres  et  ces  dimensions  expliquent  l'insuccès  des  médi- 
cations s'adressant  à  la  muqueuse  uréthrale. 

Abandonnées  à  elles-mêmes,  ces  folliculites  parfois  guérissent 
définitivement,  plus  souvent  encore  elles  persistent  indéfini- 
ment, se  réveillant  brusquement  après  d'apparentes  guérisons. 
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Elles  sont  fort  gênantes,  elles  sont  des  sources  de  contagion 
transmettant  la  blennorrhagie  par  le  coït,  et  réinoculant  par- 
fois le  canal  du  malade  lui-même. 

Leur  sécrétion  renferme  de  nombreux  gonocoques  à  la  période 
aiguë  ;  à  la  période  chroniqne  il  est  parfois  difficile  d'en  déceler 
la  présence,  mais  dès  que  le  processus  se  réchauffe,  ils  appa- 
raissent de  nouveau. 

Un  seul  traitement  est  efficace  :  la  destraction  ou  tout 
au  moins  la  modification  profonde  de  la  glandule  par  l'élec- 
trolyse.  Une  fine  aiguille  est  introduite,  reliée  au  pôle  néga- 
tif, jusqu'au  fond  du  follicule  ;  la  plaque  positive  est  appli- 
quée sur  la  cuisse,  un  courant  rte  6  à  10  milliampères  passant 
une  minute  à  deux  ou  trois  reprises,  amène  la  suppression  de 
toute  sécrétion,  par  la  destruction  de  la  paroi  épithétiale  du 
follicule. 

2°  Blennorrhagie  des  glandes  uréthrales.  —  Anatomi- 
quement,  les  glandes  uréthrales  ont  la  même  constitution  que 
les  follicules  du  méat.  Cliniquement,  leur  inflammation  mérite 
une  description  à  part,  parce  que  leurs  orifices  invisibles,  leur 
situation  plus  profonde  modifient  la  symptomatologie. 

Les  glandes  uréthrales  sont  nombreuses  ;  leur  inflammation 
est  susceptible  de  déterminer  des  tuméfactions  localisées  sur 
toute  l'étendue  du  canal  accessible  à  la  palpation,  c'est-à-dire 
sur  sa  face  inférieure,  de  la  fosse  naviculaire  au  bulbe. 

En  fait,  les  glandulites  uréthrales  blennorrhagiques  se  rédui- 
sent à  deux  types  dont  l'un  se  montre  dans  la  fosse  naviculaire, 
l'autre  sur  tout  le  reste  de  l'urèthre  libre  à  sa  face  inférieure. 

Au  niveau  de  la  fosse  naviculaire,  l'inflammation  des  glandes 
uréthrales  se  révèle  par  une  tuméfaction  siégeant  sur  un  côté  du 
frein.  Un  grain  dur,  douloureux  à  la  pression  apparaît  au  fond 
de  la  dépression  formée  par  la  couronne  du  gland  et  le  filet.  Il 
est  rare  que  peu  après,  une  tuméfaction  symétrique  n'apparaisse 
pas  de  l'autre  côté. 

L'évolution  de  ces  grains  inflammatoires  est  variable.  Ils 
passent  â  résolution,  suppurent,  ou  s'éternisent  à  l'état  chro- 
nique. 
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La  suppuration  est  à  redouter,  en  raison  des  fistules  qui 
peuvent  en  être  la  conséquence,  flstulettes  urinaires,  peu  larges, 
mais  de  guérison'laborieuse,  comme  toutes  les  fistules  uréthrales 
péniennes. 

Si  la  tumeur  rougit,  se  tend,  il  faut  intervenir  pour  éviter 
l'ouverture  spontanée  et  la  fistule  consécutive.  La  cautérisation 
a  donné  souvent  de  bons  résultats.  Avec  le  galvano-cautère  on 
pénètre  jusqu'au  centre  des  grains  inflammatoires.  La  cautéri- 
sation détermine  à  la  fois  la  stérilisation  du  foyer  virulent,  une 
obturation  momentanée  de  la  communication  avec  l'urètbre  par 
l'intermédiaire  de  l'eschare,  et  autour  de  cette  eschare  une 
réaction  aboutissant  a.  un  processus  de  néoformation  empê- 
chant la  formation  d'une  fistule. 

Dans  les  cas  de  folliculites  chroniques,  on  emploie  l'électrolyse 
comme  dans  les  folliculites  du  méat.  Au  lieu  de  la  faire  péné- 
trer par  un  conduit  glandulaire  normal,  on  introduit  l'aiguille 
par  effraction  de  dehors  en  dedans,  en  ayant  soin  de  ne  pas 
dépasser  le  centre  du  grain,  afin  de  ne  pas  établir  de  communi- 
cation avec  l'urèthre. 

Plus  en  arrière,  les  tuméfactions  des  glandes  de  l'urètlire  ne 
se  révèlent  plus  par  une  saillie  appréciable  à  l'œil,  comme  vers 
la  base  naviculaire,  mais  par  le  relief  perçu  par  la  palpation. 
Parfois  plusieurs  de  ces  diverticulites  blennorrhagiques  s'éche- 
lonnent sur  la  paroi  inférieure  du  canal,  parfois  il  ne  s'en  trouve 
qu'une  seule. 

Leur  volume  est  ordinairement  celui  d'un  grain  de  plomb  n°S 
ou  6,  et  par  sa  forme  régulière,  sa  dureté,  la  glande  enfla  mmée 
donne  bien  la  sensation  d'un  grain  de  plomb  enchâssé  dans  les 
tissus. 

Les  plus  grosses  de  ces  glandes  enflammées  prennent  les 
dimensions  d'un  haricot;  si  ces  limites  sont  dépassées,  c'est 
qu'il  existe  autour  du  foyer  glandulaire  un  foyer  secondaire 
développé  dans  le  tissu  conjonclif  ambiant. 

La  résolution  est  la  règle,  la  suppuration  l'exception.  Les  cas 
de  suppuration  se  sont  toujours  confondus  avec  les  abcès  péri- 
uréthraux  développés  dans  le  tissu  cellulaire,  dont  nous  nous 
occuperons  plus  loin. 
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Une  terminaison  observée  plus  fréquemment  que  la  suppura- 
tion, c'est  la  persistance  à  l'état  chronique.  L'affection  est  inter- 
minable, amenant  des  réveils  de  la  blennorrhagie  ou  mieux  de 
l'écoulement  à  toute  occasion. 

Nous  avons  particulièrement  (Augagneur)  le  souvenir  d'un 
jeune  homme  qui  portait  depuis  quinze  mois,  en  avant  des 
bourses,  sur  la  face  inférieure  de  l'urèthre,  un  noyau  dur,  gros 
comme  un  haricot,  ayant  survécu  à  une  blennorrhagie.  Le  noyau 
était  indolore  spontanément  et  au  toucher,  dur,  sénile,  se  dépla- 
çant avec  l'urèthre,  sans  aucune  connexion  avec  le  faisceau  et  le 
tissu  cellulaire  lâche  sous-jacent.  Dès  que  les  injections  quoti- 
diennes dans  l'urèthre,  avec  une  substance  antiseptique  quel- 
conque, étaient  supprimées,  reparaissait  un  écoulement,  qui 
allait  s'aggravant  les  jours  suivants.  Chaque  rapport  sexuel 
amenait  une  recrudescence.  Le  noyau  semblait  trop  volumineux 
pour  être  traité  par  l'électrolyse  :  le  malade  étant  endormi, 
le  noyau  fut  isolé  des  tissus  voisins,  et  incisé  au  bistouri  jus- 
qu'en son  centre,  évitant  d'aller  jusqu'à  l'urèthre.  Cette  inter- 
vention amena  en  huit  jours  une  guérison  radicale  de  l'écoule- 
ment ;  peu  à  peu  le  noyau  se  fondit,  et  trois  mois  après  on  ne 
percevait,  comme  vestige,  qu'une  granulation  grosse  comme 
une  tête  d'épingle. 

3°  Folliculites  préputiales.  —  Sur  la  face  muqueuse  du 
prépuce,  là  où  elle  abandonne  la  couronne  du  gland,  le  pus 
blennorrhagique,  qui,  sorti  du  méat,  s'étale  sous  un  prépuce  un 
peu  long,  infecte  parfois  de  petits  follicules  glandulaires.  Gli- 
niquement,  cette  inoculation  se  traduit  par  l'apparition  d'un 
petit  grain  inflammatoire  rougeâtre,  d'où  l'on  peut  voir  sourdre 
une  gouttelette  de  pus.  Si  ces  granulations  survivent  à  la  blen- 
norrhagie, elles  peuvent  être  traitées  par  la  cautérisation  galva- 
nique ou  l'électrolyse  :  elles  sont  aisément  accessibles  et  d'im- 
portance insignifiante. 

4"  Blennorrhagie  de  diverticules  accidentels.  —  Chez  les 
hypospades,  en  avant  du  méat,  ouvert  à  des  distances  variables, 
à  la  face  inférieure  de  l'urèthre,  suivant  le  degré  de  la  difformité 
congénitale,  se  voit  une  rainure  taillée  dans  le  gland,  rainure 
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interrompue  par  un  pli  transversal,  vestige  de  la  valvule  de 
(luérin.  Ce  pli  limite  une  cavité  plus  ou  moins  profonde  dans 
laquelle  se  localise  parfois  l'infection  blennorrhagique.  La  cau- 
térisation directe  de  cette  cavité,  avec  le  crayon  de  nitrate  d'ar- 
gent, une  solution  de  chlorure  de  zinc  réalise  facilement  la 
guérison,  dès  que  la  cause  de  la  persistance  de  la  goutte  est 
connue. 

Chez  certains  individus  à  la  face  inférieure  du  gland,  en 
arrière  et  dans  l'épaisseur  du  frein,  là  où  il  se  continue  avec  le 
fourreau,  se  prolongeant  plus  ou  moins  dans  l'épaisseur  du  four- 
reau lui-même,  se  voit  une  tumeur  congénitale,  à  volume 
variable,  grosse  comme  un  pois,  et  même  comme  un  grain  de 
raisin.  C'est  une  petite  tumeur  pleine  de  liquide.  Dans  un  cas 
nous  avons  vu  (Augagneur)  ce  kyste  se  continuer  en  forme  de 
raquette  jusqu'à  la  racine  des  bourses.  Ces  tumeurs  ne  se  vident 
pas,  semblent  n'avoir  aucun  canal  excréteur.  Ce  sont  des  inva- 
ginations épilhéliales  produites  au  moment  où  le  phallus 
embryon  du  pénis  va  se  souder  au  sinus  uro-génital. 

Nous  possédons  plusieurs  observations  d'infection  de  ces  diver- 
ticules  au  cours  de  la  blennorrhagie.  Pour  expliquer  cette  infec- 
tion, il  faut  admettre  que  l'isolement  des  kystes  n'est  qu* ap- 
parent, que,  produits  par  des  invaginations  de  l'épithélium 
uréthral,  ils  conservaient  avec  la  muqueuse  uréthrale  une  com- 
munication perméable  par  son  étroitesse,  pour  les  seuls  éléments 
microbiens. 

Sous  l'influence  de  l'infection  blennorrhagique,  les  kystes  con- 
génitaux se  transforment  en  abcès  enkystés.  La  simple  ouverture 
ne  suffit  pas  pour  amener  la  guérison.  Tant  qu'il  reste  une  par- 
tie de  la  paroi  muqueuse,  la  sécrétion  purulente  continue,  par 
une  fistule  plus  ou  moins  longue.  C'està  l'ablation  du  kyste,  par 
une  dissection  soigneuse  qu'il  faut  recourir.  Quelquefois  cette 
petite  opération  est  assez  laborieuse.  Chez  un  malade,  nous 
avons  dù  poursuivre  depuis  le  frein  jusqu'à  la  racine  des  bourses, 
l'isolement  d'un  cordon  enflammé,  depuis  des  mois,  et  dont  des 
cautérisations  tentées  par  d'autres  avec  des  méthodes  variées, 
n'avaient  pu  tarir  la  suppuration. 

Nous  sommes  tenté  de  croire  que  ces  cavités  anormales,  accès- 
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soires  de  l'urèthre  sont  plus  fréquentes  que  l'absence  de  descrip- 
tion ne  le  laisserait  supposer,  et  sont  le  siège  habituel  des  kystes 
suppurés  de  Morgagni,  dont  nous  parlerons  plus  loin  (Augagneur)  . 

5"  Blennorrhagie  des  glandes  de  Cowper  ou  de  Mery. 
Cowperite.  —  Quoique  leur  structure  et  leur  physiologie 
soient  identiques  à  celles  des  autres  glandes  de  l'urèthre  anté- 
rieur, leur  volume,  leur  localisation  anatomique  précise  et 
constante  justifient,  en  anatomie,  en  pathologie,  un  chapitre 
spécialement  consacré  aux  glandes  de  Cowper,  très  justement 
appelés  de  Mery,  si  l'on  s'occupe  de  leur  révélation  anatomique 
de  Gubler  si  l'on  veut  indiquer  l'auteur  principal  de  leur  his- 
toire clinique. 

Ces  glandes  situées  de  chaque  côté  de  l'urèthre,  en  arrière  du 
bulbe,  dans  la  région  la  plus  reculée  de  l'urèthre  antérieur,  dans 
lequel  elles  s'ouvrent  par  un  canal  relativement  long,  sont  rare- 
ment atteintes  par  l'infection  blennorrhagique. 

a.  Étiologie .  —  Une  cause  occasionnelle  est  nécessaire  pour 
produire  leur  inoculation,  elle  se  réalise  sous  forme  de  contusion 
violente,  ou  légère  et  répétée  :  l'équitation,  la  bicyclette,  une 
chute  sur  le  périnée.  Unilatérale,  ordinairement,  la  blennor- 
rhagie atteint  quelquefois  les  deux  glandes. 

b.  Symptômes.  —  Les  symptômes  commencent  par  une  douleur 
vague  au  périnée,  une  sensation  de  tension,  bientôt  accrue 
d'élancements  douloureux  irradiés  dans  toute  la  région.  Le 
malade  ne  peut  s'asseoir  que  de  profil,  évitant  tout  appui  sur  la 
partie  sensible,  il  marche  les  jambes  écartées.  Les  derniers  efforts 
de  la  miction,  la  défécation,  la  toux,  chaque  mouvement  reten- 
tissant sur  le  périnée  avivent  les  sensations  douloureuses. 

La  tuméfaction  révélatrice  de  l'inflammation  se  dessine  dans 
la  région  périnôale,  à  gauche  d'ordinaire,  disent  les  statistiques, 
quand  la  cowpérite  est  unilatérale.  La  direction  et  la  forme 
de  cette  tuméfaction  sont  importantes.  La  direction  est  oblique 
d'avant  en  arrière  et  de  dedans  en  dehors. 

Supposez  un  triangle  dont  le  sommet  est  sur  le  raphc  périnéal, 
à  la  racine  des  bourses,  la  base  sera  figurée  par  une  droite  réunis- 
sant les  ischions.  La  tuméfaction  de  la  cowperite  sera  un  des  côtés 
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de  ce  triangle  isocèle,  dont  l'urèthre,  parallèle  au  raphé,  est  la 
bissectrice. 

La  tumeur  est  généralement  plus  large  en  arrière  qu'en 
avant.  Elle  est  très  dure,  loin  du  doigt  qui  l'explore,  multilobée, 
comme  constituée  par  des  saillies  multiples.  11  va  sans  dire  que 
la  palpation  est  douloureuse. 

Bilatérale,  la  cowpérite  a  des  caractères  moins  tranchés.  Au 
début  il  est  possible  de  distinguer  deux  foyers  distincts,  séparés 
par  une  rainure  simple,  correspondant  à  l'urèthre.  Plus  tard,  les 
symptômes  sont  plus  obscurs  ;  tout  se  résume  en  une  plaque 
pblegmoneuse,  plus  large  en  arrière  et  allant  des  bourses  à  l'anus. 

Comme  toute  inflammation  un  peu  intense  la  cowpérite  s'ac- 
compagne d'un  mouvement  fébrile  plus  ou  moins  accentué. 

La  marche  de  la  cowpérite  est  assez  irrégulière.  Après  dix  ou 
douze  jours  normalement  survientla  résolution,  lente,  graduelle, 
laissant  assez  longtemps  subsister  un  noyau  induré  dans  la  pro- 
fondeur du  périnée. 

Parfois  la  résolution  est  arrêtée  par^une  recrudescence.  Répé- 
tée en  alternatives  de  résolution  et  d'inflammation,  elles  consti- 
tuent la  cowpérite  à  rechutes. 

Enfin,  la  suppuration  n'est  pas  rare.  Elle  s'annonce  par  les 
symptômes  généraux  et  locaux  ordinaires.  Localement,  en  raison 
de  la  profondeur  du  foyer,  de  l'épaisseur  des  aponévroses  qui 
l'isolent,  la  suppuration  s'accompagne  de  douleurs  très  vives, 
et  n'arrive  que  lentement  à  la  peau.  On  a  vu  le  pus  fuser  vers 
les  organes  voisins  avant  d'atteindre  les  téguments. 

La  cowpérite  peut  alors  s'ouvrir  dans  l'urèthre,  événement  qui 
se  traduit  par  une  brusque  débâcle  uréthrale,  et  des  décharges 
analogues  les  jours  suivants,  quand  le  foyer  se  remplit  et  se 
vide  de  nouveau.  Comme,  d'autre  part,  le  processus  se  propage  du 
côté  de  la  peau,  une  fistule  urinaire  peut  être  les  conséquences 
de  cette  double  ouverture  ;  cette  éventualité  est  rare. 

Plus  rare  encore  serait  la  production  d'une  fistule  ano-uréthr aie 
par  un  mécanisme  qui  se  comprend  aisément. 

La  persistance  de  simples  fistules  cutanées  est  au  contraire 
assez  souvent  observée  à  la  suite  de  la  cowpérite. 

Le  périnée,  en  raison  des  interstices  musculaires,  des  plans 
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aponévrotiqucs  qui  le  constituent,  des  mouvements,  dont  il  est 
le  siège,  est  prédestiné  aux  fistules.  Une  cowpérite,  ouverte 
spontanément  par  un  pertuis  insuffisant  pour  évacuer  rapide- 
ment le  contenu  de  l'abcès  profond,  réalise  toutes  les  conditions 
voulues  pour  la  production  d'une  fistule. 

Enfin,  quelquefois  la  cowpérite  deviendrait  chronique  et  serait 
la  source  de  quelques  écoulements  persistants  (Jullien).  Nous 
n'en  avons  vu  aucun  cas. 

c.  Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  cowpérite  est  aisé.  La 
profondeur,  l'intégrité  de  la  peau  pendant  la  plus  grande  partie 
de  sa  durée,  tant  que  le  pus  ne  marche  pas  vers  la  périphérie, 
font  éliminer  les  abcès  tubéreux  du  périnée,  dû  à  l'infection  des 
glandes  ou  des  follicules  pileux. 

La  situation  latérale,  Y  indépendance  d'avec  l'urèthre,  l'obliquité 
de  la  tuméfaction  inflammatoire  élimineront  l'hypothèse  d'un 
phlegmon  péri-uréthral. 

Le  phlegmon  péri-anal  est  toujours  plus  en  arrière  de  la 
ligne  bi-ischiatique,  tandis  que  la  cowpérite  est  toujours  en 
avant. 

Les  fistules  de  la  glande  de  Gowper  se  distingueront  des  fistules 
urinaires,  parce  qu'elles  suintent  en  tout  temps  sans  être  influen- 
cées par  la  miction. 

Les  fistules  anales  s'ouvrent  plus  en  arrière;  les  anamnestiques 
et  le  catéthérisme  fournissent  d'autres  éléments  décisifs. 

d.  Traitement.  —  Le  traitement  de  la  cowpérite  pendant  la 
période  phlegmoneuse,  avant  la  suppuration  n'a  rien  de  spécial; 
repos,  cataplasmes  ou  glace. 

Après  la  suppuration,  ouverture  large  au  bistouri  dès  que  la 
présence  du  pus  est  certaine. 

Les  fistules  seront  disséquées  jusqu'à  leur  point  de  départ  :  la 
guérison  est  toujours  longue  à  obtenir. 

§'2.  —  Infection  bl ennorrhagique  du  tissu 
cellulaire  j u xt a- u réth ral 

La  participation  du  tissu  conjonctif  juxta-uréthral  de  l'urèthre 
antérieur,  a  l'infection  blennorrhagique  se  manifeste  sous  dif- 
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férentes  formes,  suivant  que  le  tissu  enflammé  est  celui  de  la 
face  inférieure  ou  supérieure  de  l'urèthre. 

lù  Inflammation  du  tissu  conjonctif  sous-uréthral.  — 

A  la  face  inférieure  de  l'urèthre,  il  y  a  lieu  de  distinguer  les 
inflammations  siégeant  dans  la  portion  pénienne  et  la  portion 
périnéale. 

A.  Région  pénienne,  —  Dans  lu  région  pénienne  les  phlegmons 
péri-uréthraux  ne  sont  que  des  adéno-phlegmons.  ayant  leur 
point  de  départ  dans  l'infection  d'une  glande. 

Les  côtés  du  prépuce,  le  cul-de-sac  bulbaire,  sont  les  points  où 
ils  se  voient  le  plus  souvent. 

Rien  à  ajouter  à  ce  que  nous  avons  dit  au  chapitre  des  diver- 
ticulites  :  symptomatologie,  traitement,  tout  leur  est  applicable. 

Il  peut  arriver  que  la  communication  avec  l'urèthre  s'obture: 
le  pus  s'enkyste  et  on  se  trouve  en  présence  de  petits  abcès 
isolés  des  tissus  et  des  organes  voisins,  kystes  suppurés  de 
Morgagni. 

B.  Région  périnéale.  — Dans  la  région  périnéale  les  phlegmons 
du  tissu  conjonctif  ont  une  importance  clinique  autrement 
considérable. 

a.  Symptômes.  —  Au  cours  d'une,  blennorrhagie  uréthrale,  le 
plus  souvent  pendant  la  période  d'état,  le  malade  éprouve  au 
périnée,  en  arrière  des  bourses,  une  douleur  très  vive  manifestée 
d'abord  pendant  les  mictions. 

Le  passage  de  l'urine  qui,  auparavant,  chauffait  tout  le  canal 
et  spécialement  la  fosse  naviculaire,  brûle  avec  intensité  un 
point  fixe,  au  périnée.  La  sensation  de  cuisson  persiste  un  cer- 
tain temps,  la  miction  terminée. 

Ricntôt  la  douleur  devient  continue  :  la  marche,  l'action  de 
s'asseoir,  tout  ce  qui  tiraille  le  périnée  la  rend  plus  violente.  La 
cuisson  est  remplacée  par  les  sensations  satellites  du'processus 
pblegmoneux  :  pulsations,  élancements,  etc. 

A  la  palpation,  la  région  périnéale  est  douloureuse.  Sur  le  tra- 
jet du  canal,  le  doigt,  si  l'observation  est  faite  dès  le  début,  per- 
çoit soit  un  noyau  induré,  de  forme  arrondie,  adhérent  profon- 
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dâment  à  l'urèthre,  soit  une  sorte  d'induration  en  masse,  de 
tout  le  canal,  comme  engainé  dans  un  étui  â  parois  plus 
épaisses  et  plus  résistantes  que  ses  parois  normales. 

1*1  us  fréquemment,  le  chirurgien  n'observe  la  complication 
qu'à  une  période  plus  avancée  de  son  évolution.  C'est  alors  une 
masse  phlegrnoneuse  du  volume  d'une  noix,  parfois  d'une  man- 
darine, occupant  exactement  la  partie  médiane  du  périnée, 
symétrique  par  rapport  à  l'urèthre  dont  Taxe  se  confond  avec 
son  grand  axe  antéro-postérieur. 

Suivant  les  cas,  les  limites  antérieures  sont  plus  ou  moins 
rapprochées  des  bourses,  en  arriére,  elles  s'arrêtent  toujours  en 
avant  de  la  ligne  bi-ischiatique. 

Les  troubles  fonctionnels  ordinaires  au  cours  de  la  blennor- 
rhagie  sont  accrus  :  la  djsurie  est  plus  accentuée,  le  calibre  de 
l'orèthre  étant  réduit  par  la  saillie  de  sa  paroi  inférieure  sou- 
levée par  le  phlegmon  ;  l'érection  devient  très  douloureuse. 

L'état  général  est  celui  de  tous  les  phlegmons  un  peu  intenses, 
atteint  proportionnellement  à  l'étendue  et  à  l'acuité  des  phleg- 
mons. 

L'inflammation  peut  évoluer  vers  la  résolution,  c'est  l'excep- 
tion, la  suppuration  étant  la  règle.  La  suppuration  s'annonce 
par  les  symptômes  classiques  :  frissons,  douleurs  lancinantes 
d'abord,  puis  calme  relatif,  ramollissement  de  la  masse  enflam- 
mée, rougeur  et  adhérence  de  la  peau,  etc. 

L'abcès  périnéal  s'ouvre  ou  est  ouvert  par  le  chirurgien. 
Parfois,  après  l'expulsion  de  quelques  gouttes  de  pus  épais,  il 
se  referme,  la  cicatrisation  est  complète  et  rapide.  Cette  heu- 
reuse terminaison  est  d'autant  plus  fréquente  que  l'ouverture 
aura  été  plus  précoce. 

Après  Vouverture  spontanée  ou  V incision  tardive,  il  faut  redou- 
ter la  formation  de  fistules.  La  fistule  est  tantôt  cutanée,  tantôt 
urétkrale,  tantôt  à  la  fois  cutanée  et  urêthrale,  c'est-à-dire 
urinaire. 

La  fistule  cutanée  aboutit  dans  un  cul-de-sac,  le  fond  de 
I  abcès  dont  l'évacuation  est  gênée  par  l'insuffisance  des  dimen- 
sions de  l'ouverture. 

Cette  insuffisance  des  dimensions  de  l'orifice  cutané  est  cause 
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des  fistules  urinaires.  Le  pus  stagne  dans  la  profondeur  de 
l'abcès,  au  niveau  de  la  paroi  urélhrale;  le  processus  infectieux 
continue  sa  marche  envahissante  et  arrive  à  perforer  l'urèthre  ; 
la  fistule  urinaire,  uréthro-cutanée  est  constituée.  L'abcès  pri- 
mitivement phlegmoneux,  devient  urinaire  secondairement. 

L'ouverture  tardive  expose  au  même  accident  et  le  rend 
encore  plus  grave.  Le  phlegmon  progresse  à  la  fois  vers  la  peau 
et  vers  l'urèthre.  Si  l'urèthre  cède  le  premier,  un  peu  de  pus 
s'écoule  brusquement  par  le  méat:  il  y  a  fistule  uréthrale.  Le 
soulagement  n'est  que  momentané  :  bientôt, l'urine  pénètre  dans 
la  cavité  de  l'abcès  au  moment  des  mictions  ;  il  se  produit  une 
véritable  infiltration  d'urine  avec  toutes  ses  dangereuses  consé- 
quences. 

b.  Étiologie.  —  L'étiologie  des  phlegmons  péri-uréthraux 
est  celle  de  toutes  les  extensions  blennorrhagiques.  L'occasion 
du  processus  d'extension  est  réalisée  par  toutes  les  causes  con- 
gestives  ou  traumatiques  agissant  sur  la  région  bulbaire.  On 
peut  incriminer  :  les  injections  brutalement  poussées,  la  marche, 
l'éq-uitation,  le  coït,  la  bicyclette.  Cette  dernière  cause  a  été 
relevée  dans  plusieurs  observations  personnelles. 

Chez  les  rétrécis  une  réinfection  ou  un  réveil  de  blennorrhagie 
détermine  plus  aisément  cette  complication,  grâce  à  l'existence 
d'une  dilatation  rétro-stricturale  antérieurement  enflammée. 

Comment  l'inflammation  passera-t-elle  de  l'urèthre  dans  le 
tissu  conjonctif  ambiant  ?  Les  glandules  paraissent  le  plus  sou- 
vent être  l'intermédiaire  de  cette  migration  :  il  s'agit  alors  d'un 
véritable  adéno-phlegmon.  Cependant  dans  quelques  cas,  dès  le 
début,  la  forme  de  la  région  enflammée  semble  démontrer  l'infec- 
tion d'emblée  du  tissu  cellulaire.  Ce  que  nous  savons  de  la 
marche  du  gonocoque  vers  la  profondeur  de  la  muqueuse,  de 
son  transport  par  les  lymphatiques,  permet  de  comprendre  cette 
contamination  de  régions  si  éloignées  du  foyer  infectieux  pri- 
mitif 

Des  recherches  bactériologiques,  fréquemment  répétées  nous 
ont  montré  que,  dans  le  pus  des  abcès  péri-urétlu*aux,  on  ne 
trouve  généralement  pas  de  gonocoques,  mais  les  organismes 
banals  de  la  suppuration. 
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Les  associations  microbiennes  jouent  un  rôle  important  dans 
la  genèse  de  l'infection  du  tissu  cellulaire  juxta-uréthral:  la  fré- 
quence de  cette  extension  du  processus  inflammatoire  chez  les 
rétrécis,  atteints  de  blennorrhagie,  s'explique  par  la  suractivité 
jifes  ('déments  virulents  existant  constamment  dans  la  dilatation 
rétro-stricturale,  accompagnant  les  rétrécissements  un  peu 
serrés. 

c.  Diagnostic.  —  Le  diagnostic  du  phlegmon  péri-uré- 
tliral  est  aisé.  L'intégrité  persistante  de  la  peau  éloignera  l'idée 
d'un  phlegmon  développé  dans  les  glandes  cutanées  :  furoncle, 
abcès  tubéreux,  etc.  La  situation  médiane  détruira  l'hypothèse 
d'une  cowpérite. 

d.  Traitement.  —  A  la  période  de  début,  alors  que  la  réso- 
lution peut  encore  être  espérée  le  malade  gardera  le  lit  pour 
éviter  l'aggravation  due  aux  actions  mécaniques  résultant  des 
mouvements  ou  des  contacts.  Les  applications  chaudes  tels  que 
les  cataplasmes,  la  glace  diminuent  la  douleur.  Dès  que  la 
présence  du  pus  sera  constatée,  il  faut  se  hâter  d'ouvrir  et 
il  y  a  du  pus  dès  que  la  peau  est  œdémateuse  au  niveau  de 
la  tumeur.  En  intervenant  de  bonne  heure  la  perforation  uré- 
thrale,  les  fistules,  les  infiltrations  urinaires  sont  certainement 
évitées. 

Point  n'est  besoin,  si  l'intervention  est  exécutée  dès  que  l'œ- 
dème est  constaté  de  pratiquer  une  longue  incision.  Il  faut  se 
rappeler  que  le  pus  est  profond,  la  peau  épaisse  et  intacte.  Avec 
un  bistouri  inciser  la  peau,  dans  toute  sa  hauteur  sur  deux  ou 
trois  centimètres,  introduire  par  cette  ouverture  une  pince  porte- 
drain,  que  l'on  ouvre  dès  qu'elle  est  dans  le  tissu  cellulaire 
sous  cutané,  en  donnant  â  ses  mors  un  écartement  de  deux  cen- 
timètres environ  :  deux  ou  trois  gouttes  purulentes  s'écoulent. 
Pendant  vingt-quatre  heures  mettez  un  petit  drain  dans  l'ouver- 
ture pour  empêcher  la  réunion  immédiate  de  la  peau.  II  est 
inutile  de  drainer  et  de  laver  le  foyer. 

Trois  ou  quatre  jours  après  tout  est  terminé. 

Si  l'intervention  est  volontairement  ou  non  plus  tardive;  s'il 
y  a  perforation  uréthrale,  le  traitement  est  celui  des  infiltra- 
tions d'urine  ou  des  fistules  urinaires. 
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2y  Inflammation  du  tissu  conjonctif  sus-uréthral.  —  Au 

lieu  de  s'étendre  au  tissu  conjonctif  de  la  face  inférieure  de 
Furèthre,  la  blennorrhagie  frappe  celui  de  la  face  supérieure. 
Mais  ce  tissu  cellulaire  de  la  face  supérieure  se  confond  en 
pratique  avec  les  corps  caverneux  et  le  phlegmon  sus-uréthral 
devient  une  cavemile. 

Cette  extension  du  processus  blennorrhagique  est  rare.  Elle 
débute  probablement  par  l'infection  de  quelque  follicule  sus-uré- 
thral et  se  présente  sous  forme  d'un  noyau  phlegmoneux  déve- 
loppé d'ordinaire  dans  un  seul  des  corps  caverneux.  C'est  un 
nodule  gros  comme  une  noisette,  parfois  étendu  au  corps  caver- 
neux entier,  faisant  une  faible  saillie  à  la  vue,  l'expansion  du  foyer 
étant  gênée  par  la  résistance  de  l'enveloppe  fibreuse  du  péni^. 
Au  toucher,  dans  l'état  de  flaccidité  de  la  verge,  il  est  facile  de 
délimiter  une  zone  dure,  sensible  à  la  pression,  tantôt  assez 
régulièrement  sphérique,  tantôt  s'irradiant  en  prolongements 
étoilés. 

L'érection  est  douloureuse,  atroce  parfois.  L'afflux  sanguin  est 
supprimé  dans  la  zone  enflammée,  il  en  résulte  que  le  corps 
.  caverneux  intact  entre  seul  en  érection  ;  la  direction  de  la  verge 
et  sa  forme  sont  très  modifiées. 

La  cavernite  évolue  vers  la  résolution  complète,  l'induration 
scléreuse,  ou  la  suppuration. 

La  suppuration  n'arrive  que  lentement  à  se  faire  jour  au 
dehors,  et  avant  de  perforer  l'enveloppe  fibreuse,  pousse  des 
fusées  destructives  dans  tout  le  tissu  caverneux. 

Il  faut  pour  éviter  cette  fâcheuse  évolution,  ouvrir  de  bonne 
heure  le  foyer  purulent. 

La  transformation  scléreuse  est  assez  fréquente.  Des  plaques 
indurées  infiltrent  les  corps  caverneux  sur  une  étendue  variable. 
Ces  plaques  sont  peu  douloureuses,  mais  gênent  l'érection.  Elles 
sont  d'autant  plus  fâcheuses,  que  la  thérapeutique  parait  abso- 
lument impuissante  à  les  modifier  :  ce  sont  des  éléments  cica- 
triciels définitifs  sur  lesquels  nous  ne  possédons  aucune  action. 

3°  Lymphangite  blennorrhagique.  —  La  lymphangite  esl 
rare  au  cours  de  la  blennorrhagie.  Elle  peut  se  présenter  sous 
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des  formes  diverses.  Gliniquement  ces  formes  sont  au  nombre 
de  deux  :  la  lymphangite  préputiale  et  la  lymphangite  dorsale. 
Nous  ne  nous  occupons  que  des  lymphangites  tronculaires,  les 
angioleucites,  les  lymphangites  articulaires  étant  beaucoup 
moins  nettement  sous  la  dépendance  de  la  blennorrhagie. 

La  lymphangite  préputiale  est  très  caractéristique.  Si  le  prépuce 
recouvre  le  gland,  il  paraît  gonflé  sur  une  certaine  étendue, 
gonflement  partiel,  n'amenant  pas  de  changement  dans  la  colo- 
ration de  la  peau.  Si  le  prépuce  est  ramené  en  arrière  du  gland, 
il  se  retourne  brusquement,  sans  souplesse  dans  le  point  cor- 
respondant à  la  région  œdémateuse,  et  généralement  la 
muqueuse  se  montre  alors  soulevée  par  un  vaisseau  blanc  ayant 
les  dimensions  d'une  plume  de  corbeau,  légèrement  flexueux, 
paraissant  s'enfoncer  sous  la  couronne  du  gland,  et  à  l'autre 
extrémité,  se  perdre  insensiblement  vers  le  limbe  préputial. 

La  douleur  spontanée  n'existe  pas,  la  palpation  est  très  peu 
pénible.  En  quatre  ou  cinq  jours,  ces  angioleucites  se  résolvent 
babituellement. 

La  lymphangite  dorsale  est  plus  rare.  Elle  se  présente  sous 
forme  d'une  traînée  rougeâtre,  occupant  le  dos  du  pénis,  se  per- 
dant vers  le  pubis,  ayant,  en  un  mot,  les  caractères  classiques 
de  l'angio  leucite.  L'évolution  en  est  favorable. 

4°  Adénite.  —  L'adénite  est  parfois  satellite  de  la  lymphan- 
gite, plus  souvent  encore  elle  est  isolée.  Elle  se  présente  sous 
forme  d'une  tumeur  inguinale,  petite,  douloureuse  spontané- 
ment et  au  toucher,  siégeant  à  la  pointe  interne  du  triangle  de 
Scarpa.  Quand  elle  existe  sans  lymphangite  cliniquement  cons- 
tatable.  il  faut  douter  de  sa  nature  blennorrhagique,  et  en  cher- 
cher la  cause  dans  les  balanites,  si  fréquentes  chez  les  sujets 
malpropres. 

5°  Phlébite. —  La  veine  dorsale  de  la  verge  peut  être  atteinte 
ïpar  le  processus  inflammatoire  siégeant  dans  l'urèthre  ;  c'est 
peu  fréquent. 

La  phlébite  est  constituée  par  un  cordon  dur  au  toucher,  se 
dessinant  sous  la  peau  sous  forme  d'un  ruban  rouge,  plus  large, 
plus  dur,  plus  régulier  que  celui  de  la  lymphangite. 
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La  douleur  est  plus  vive,  les  troubles  fonctionnels,  plus  mar- 
qués que  dans  la  lymphangite.  Suivant  les  uns  l'érection  serait 
impossible,  persistante  suivant  les  autres.  Richet  aurait  vu  un 
sphacèle  en  masse  de  la  verge  suivre  la  phlébite. 

Tédenat,  Hamonic  auraient  trouvé  des  gonocoques  dans  le 
sang  de  la  veine  enflammée. 


ARTICLE  IV 

BLENNORRHAGIE  URÉTHRALE  CHRONIQl JE 

Après  avoir  passé  par  la  période  d'état,  la  blennorrhagie  entre 
en  défervescence,  et  cette  nouvelle  période,  marquée  par  la 
sédation  plus  ou  moins  rapide  des  symptômes  subjectifs  ou 
objectifs,  doit  aboutir  à  la  guérison  absolue,  c'est-à-dire  telle 
qu'aucune  excitation,  génitale  (coït)  alimentaire  (bière)  ou  chi- 
mique (instillation  de  nitrate  d'argent),  ne  soit  susceptible 
d'amener  le  retour  de  l'écoulement  disparu.  Une  urélhrite  nor- 
malement traitée,  non  réinfectée,  doit  arriver  à  cet  état  en  un 
mois  et  demi  environ,  quelquefois  moins,  souvent  plus.  Mais  si, 
dans  le  cours  du  troisième  mois,  quelques  phénomènes  inflam- 
matoires persistent,  même  très  latents,  si  l'on  retrouve  des 
globules  de  pus,  à  plus  forte  raison  des  microbes,  dans  la  petite 
goutte  du  matin  ou  dans  les  filaments  de  l'urine,  on  peut  porter 
le  diagnostic  d'urétbrite  chronique  et  chercher  la  cause  de  cette 
chronicité.  Ce  point  de  chronologie  nous  parait  suffisant  pour 
définir  la  maladie,  sans  recourir  à  la  limitation  des  lésions 
en  un  point  circonscrit  du  canal  (Finger). 

Nous  étudierons  les  causes  qui  peuvent  expliquer  la  persis- 
tance de  l'inflammation,  ses  lésions  et  ses  microbes,  les  symp- 
tômes, le  diagnostic,  le  traitement. 

r 

§  1.  —  Etiologie 

On  trouve  les  raisons  de  la  chronicité  dans  une  disposition 
défectueuse  du  canal,  congénitale  ou  acquise,  dans  les  fautes 
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hygiéniques  ou  thérapeutiques  commises  au  cours  du  traitement  ; 
d'après  certains  auteurs  dans  l'état  général  du  sujet.  Nous  ver- 
rons au  paragraphe  suivant  les  raisons  anatomo-pathologiques 
de  cette  persistance. 

1  Dispositions  anatomiques.  —  Dans  tous  les  cas  où  un 
obstacle  quel  qu'il  soit,  se  trouve  sur  le  passage  du  pus,  celui- 
ci  sera  plus  facilement  et  plus  longtemps  retenu  dans  le 
canal.  Dans  ce  sens  agissent  les  méats  étroits,  les  phimosis 
congénitaux,  au  point  que  Réliquet  conseillait  autrefois  la 
section  large  du  méat  ou  la  circoncision.  Il  semble  exact  que 
les  méats  étroits  soient  des  méats  à  chaudepisse  prolongée. 
Dans  ce  sens  encore  agissent  les  rétrécissements  pathologiques 
acquis,  consécutifs  à  d'anciennes  uréthrites  aiguës.  La  muqueuse 
étant  habituellement  enflammée  en  arrière  de  ces  rétrécis- 
sements, une  blennorrhagie  nouvelle  s'y  propage  facilement  et 
y  persistera  d'autant  mieux  que  le  pus  stagne  derrière  l'obstacle 
qui  s'oppose  à  son  écoulement.  Déjà  en  1801  Rollet  recon- 
naissait le  rôle  des  rétrécissements  larvés  de  l'urèthre,  tout  en 
exagérant  un  peu  leur  importance. 

On  a  voulu  faire  jouer  le  même  rôle  prédisposant  aux  rétré- 
cissements larges  de  l'urèthre,  c'est-à-dire  à  ceux  qui  sont 
caractérisés  par  une  diminution  relative  du  calibre  des  culs-de- 
sac  uréthraux  ;  Otis  a  démontré  à  l'aide  de  son  uréthromètre 
l'existence  de  ces  rétrécissements,  auxquels  Weir,  Finger,  Janet 
accordent  également  un  certain  rôle  dans  la  prolongation  des 
blennorrhagies. 

A  côté  des  obstacles  normaux  ou  pathologiques,  signalons  les 
diverticules,  fistules  ou  anomalies  comme  susceptibles  de  con- 
server l'inflammation  gonococcienne  bien  après  le  canal,  et,  par 
I  conséquent,  de  le  réinfecter.  Les  hypospades  sont  tout  spécia- 
lement prédisposés  à  ce  genre  d'accident. 

2°  Fautes  hygiéniques  ou  thérapeutiques.  —  Sans  être 
.  taxé  d'exagération,  on  peut  dire  que  neuf  fois  sur  dix,  la  chro- 
nicité est  due  à  une  faute  thérapeutique,  que  le  médecin  ou  le 
malade  soient  coupables,  qu'ils  aient  péché  par  excès  ou  par 
défaut.  Il  faudrait  reprendre  le  traitement  de  la  blennorrhagie 
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aiguë  el  noter  pas  à  pas  les  innombrables  écueils  que  l'on  peut 
rencontrer. 

Signalons  seulement  les  plus  nombreux,  ceux  qui,  préjugés 
populaires  ou  essais  thérapeutiques,  sont  par  cela  même  plus 
dangereux. 

Au  début:  les  essais  de  traitement  abortif  (passés  les  deux  ou 
trois  premiers  jours)  les  injections  fortes,  quelles  qu'elles  soient, 
astringentes  ou  caustiques,  les  grands  lavages,  surtout  quand  ils 
sont  mal  faits,  ou  d'un  dosage  trop  élevé,  l'absorption  immo- 
dérée de  tisanes  qui  congestionnent  l'urèthre  prostatique  et 
favorisent  l'écoulement. 

Pendant  la  période  d'état  :  les  injections  fortes,  mal  faites, 
caustiques  (nitrate  d'argent  ou  sublimé)  les  grands  lavages, 
continués  longtemps  malgré  les  symptômes  de  congestion  du 
canal,  l'insuffisance  du  traitement  balsamique,  les  infractions  à 
l'hygiène  (boissons,  fatigues,  excitations  génésiques).qui,  plus  que 
tout  autre  cause,  facilitent  la  propagation  à  l'urèthre  postérieur. 

A  la  période  de  défervescence,  surtout,  les  sages  conseils  de 
morale  donnés  par  les  médecins  ne  sont  pas  suivis  ;  la  reprise 
prématurée  des  coïts  est  de  beaucoup  la  cause  la  plus  importante 
de  la  prolongation  des  uréthrites.  La  continence  antérieure  et 
le  retour  des  érections  utiles  explique,  sans  les  excuser,  ces 
rapports  intempestifs.  De  même  la  cessation  prématurée  des 
injections,  ou  leurs  changements  sans  motifs  autre  que  l'impa- 
tience du  malade.  De  même  les  instillations  précoces,  les  dila- 
tations ou  autres  manœuvres  quelquefois  dangereuses  ou  inutiles 
A  cette  période  de  la  blennorrhagie. 

3°  État  général.  —  On  a  successivemeut  cherché  dans  le 
lymphatisme,  le  tempérament  strumeux,  la  tuberculose  (Jullie.n) 
le  rhumatisme  (Jamin)  et  l'arthritisme  (Horteloup)  l'expli- 
cation de  la  persistance  désespérante  de  certaines  blennor- 
rhagies.  Sauf  quelques  exceptions,  d'apparence  scientiûque,  il 
semble  que  ces  diathèses  soient  aujourd'hui  comme  autrefois, 
la  providence  des  étiologistes  dans  l'embarras  (Guyon).  On  ne 
sait  trop  pourquoi,  elles  satisfont  généralement  le  malade  ;  de 
plus  cette  explication  permet  de  se  dispenser  de  l'examen  difficile 
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et  minutieux  de  l'appareil  uro-génital,  nécessaire  pour  qui  veut 
rechercher  la  cause  de  cette  prolongation.  Peut-être  vaudrait-il 
mieux  avouer  que. certaines  choses  nous  échappent.  C'est  même 
la  seule  explication  possible  en  présence  de  cas,  trop  nombreux, 
où,  sans  passé  uréthral,  sans  fautes  thérapeutiques,  des  écou- 
lements persistent  et  reviennent,  pour  la  plus  grande  désespé- 
rance des  malades  et  des  médecins. 


Il  serait  curieux  de  savoir  pourquoi  les  auteurs  du  moyen  âge 
décrivirent  avec  autant  d'insistance  les  chairs  exubérantes, 
caroncules  et  carnosités,  parmi  les  symptômes  ordinaires  de 
l'uréthrite  chronique.  Il  est  non  moins  curieux  de  constater  que 
ces  descriptions,  transmises  par  Fabrice  d'Acquapendente  et 
A.  Paré,  ont  longtemps  influencé  les  recherches  ultérieures,  lors 
même  que  les  autopsies  se  multipliaient.  On  voit  Morgagni, 
Hunter,  B.  Bell,  Lallemand,  affirmer  leur  fréquence.  Les  auteurs 
du  siècle  passé,  tout  en  restreignant  leur  nombre  et  leur  rôle, 
sont  cependant  quelque  peu  hantés  par  cette  idée  de  polypes 
et  les  décrivent,  tels  Mercier,  Leroy  d'Etiolles.  Puis  l'étude 
anatomique  se  fait  plus  minutieuse,  et  l'on  voit  la  muqueuse 
dépolie,  inégale,  hérissée  de  petites  saillies  arrondies  hémi- 
sphériques, rouges,  juxtaposées.  Ces  granulations,  étudiées  par 
Thyry  (de  Bruxelles),  Cullerier,  Désormeaux,  furent  considérées 
par  nombre  d'auteurs  comme  la  caractéristique  des  vieilles 
uréthrites,  en  même  temps  que  Desruelles,  Civiale,  Bicord 
découvraient  les  lésions  scléreuses  du  chorion,  la  tendance  à  la 
transformation  fibreuse  des  tissus  sous-jacents.  Les  recherches 
microscopiques  commencent  enfin  en  1882  et  1883  avec  les 
recherches  de  Vajda,  de  Guyon,  réunies  dans  la  thèse  de  Jamin 
(Paris  1883)  ;  elles  furent  modifiées  et  complétées  ensuite  par 
Melsen,  Touton,  Wassermann  et  Halle,  Finger,  etc. 

1  Siège  des  lésions.  —  Jusqu'aux  travaux  de  Guyon,  on  a 
expliqué  la  chronicité  des  uréthrites  par  les  lésions  de  l'urèthre 
postérieur,  et,  d'une  façon  plus  précise,  par  les  brides,  cicatrices, 
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ulcérations,  et  déviations  du  verumontanum  et  des  canaux 
éjaculateurs.  Signalées  par  Bartholin,  Brunneu,  Wharton, 
ces  altérations  sont  minutieusement  décrites  par  Morgagni, 
puis  par  Lallemand  qui  leur  attribuent  également  les  longues 
blennorrhagies.  Uréthrite  chronique  était  à  peu  près  l'équi- 
valent d'uréthrite  postérieure. 

Vinrent  les  recherches  de  Guyon  (in  Th.  de  Jamin,  1883).  Celles- 
ci  ont  tout  d'abord  porté  sur  l'importance  clinique  du  sphincter 
membraneux,  qui  diviserait  l'urèthre  en  deux  parties,  antérieure 
et  postérieure,  très  différentes  au  point  de  vue  de  leurs  manifes- 
tations morbides.  De  plus,  en  avant  du  sphincter,  se  trouve  un 
cul-de-sac,  correspondant  au  bulbe,  dont  la  profondeur  serait  bien 
souvent  le  dernier  refuge  de  l'inflammation  blennorrhagique.  Se 
basant  surtout  sur  l'examen  clinique,  Jamin  trouve,  sur  103  cas 
d'uréthrites  chroniques,  73  localisations  à  l'urèthre  antérieur  et 
29  localisations  à  l'urèthre  postérieur.  Deux  pièces  anatomiques 
permettent  de  montrer  la  présence  exclusive  des  lésions  dans  la 
région  du  cul-de-sac  bulbaire,  où  se  retrouvent  les  petites  gra- 
nulations rosées  et  un  peu  saillantes  décrites  par  les  anciens 
auteurs.  L' uréthrite  postérieure  lui  parait  de  peu  d'importance. 

Les  recherches  purement  anatomiques  de  Finger  (1894)  sur 
31  urèthres  ont  donné  les  résultats  suivants  : 

La  région  mobile  était  le  siège  des  lésions  dans   15  cas 


»  et  le  bulbe   1  » 

Le  bulbe  seul   i  » 

Les  régions  mobiles  et  prostatiques   1  » 

Les  bulbes,  les  régions  mobiles  et,  prostat  ...  S  » 
Les  régions  membraneuses  et  prostatiques.  .  .     1  » 

Tout  l'urèthre   1  » 

La  région  prostatique  seule   6  » 

Soit  :  24  fois  la  région  mobile 

14  »  prostatique 

8  fois  le  bulbe 

2   »  la  région  membraneuse. 


Ces  chiffres  s'accordent  donc  pour  faire  admettre,  bien  que 
dans  des  proportions  différentes,  la  [grande  majorité  des  lésions 
chroniques  antérieures,  et,  en  même  temps  la  fréquence  de  la 
localisation  prostatique. 
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Les  travaux  suivants  n'éclairent  pas  la  question.  D'un  côté, 
Klotz  et  Oberlander  croient  à  la  rareté  des  propagations  posté- 
rieures dans  l'uréthrite  chronique  et  les  admettent  dans  la 
proportion  de  20  p.  100  environ.  D'autre  part  pour  Lohnstein, 
Franz,  elles  sont  beaucoup  plus  fréquentes,  72  p.  100  au  moins. 
Ai  bkkt.  AudrYj  les  voient  encore  plus  souvent,  S5  à  90  p.  100. 
Il  est  vrai  qu'ils  comprennent  dans  leur  statistique  les  pro- 
pagations postérieures  survenant  au  cours  de  la,  période  aiguë. 
Or,  celles-ci  peuvent  fort  bien  être  passagères,  guérir  assez  vite, 
et  ne  pas  entraîner  forcément  la  chronicité. 

Aujourd'hui  la  question  s'est  un  peu  déplacée.  On  a  une  ten- 
dance à  chercher  l'explication  de  la  chronicité  non  dans  l'urèthre, 
mais  dans  la  prostate,  et,  par  conséquent,  à  examiner  systé- 
matiquement cet  organe  chez  les  vieux  blennorrhagiens.  Dans 
cet  ordre  d'idée,  les  recherches  sont  déjà  nombreuses.  Monta- 
gnon  (1892)  trouve  70  propagations  prostatiques  sur  100  blen- 
norrhagies,  Fezzoli  déclare  que  c'est  là  une  complication  à  peu 
près  constante,  Gasper  (1900)  trouve  la  prostate  malade  80  fois 
sur  100,  Franck,  de  Berlin  (Congrès  de  1900)  210  fois  sur  210  cas. 

Nos  recherches  personnelles  nous  ont  conduit  aux  conclusions 
suivantes  : 

■x)  Dans  l'énorme  majorité  des  cas,  la  prostatite  consécutive  à 
l'uréthrite  est  la  cause  ordinaire  de  la  chronicité.  L'inflam- 
mation réfugiée  dans  les  culs-de-sac  glandulaires  y  détermine 
les  symptômes  classiques  de  la  goutte  militaire.  Ceux-ci  dis- 
paraissent peu  à  peu,  très  lentement,  susceptibles  longtemps 
encore  de  retours  offensifs  et  passagers. 

Même  après  de  longues  périodes  de  latence,  sous  l'influence 
d'excitations  congestionnantes,  génésiques  ou  autres,  nous  avons 
constaté  des  retours  d'écoulements,  quelquefois  assez  abondants 
pour  faire  croire  à  de  nouvelles  inoculations.  En  pareil  cas,  il 
nous  est  arrivé  de  retrouver  des  gonocoques  dans  l'exsudat  pros- 
tatique. Nous  croyons  avec  Finger  que  ces  retours  passagers, 
;ces  «  échauffements  » ,  sont  dus  à  la  réinfection  momentanée 
de  la  muqueuse  uréthrale  par  la  prostate  chroniquement  enflam- 
mée (Carle,  Congrès  de  Berlin,  1904). 

Constatons  en  passant,  que  la  prostate  joue  chez  l'homme  le 
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même  rôle  que  la  matrice  chez  la  femme.  Derniers  refuges  des 
séquelles  inflammatoires  post-blennorrhagiques,  ces  organes  en 
souffrent  de  temps  à  autre,  sous  forme  de  douleurs  et  d'exsu- 
dations. Dans  les  deux  cas,  les  symptômes,  goutte  militaire  ou 
pertes  blanches,  sont  minimes,  les  réveils  fréquents,  le  traite- 
ment long  et  douteux. 

[i)  L'uréthrite  2Jostérieure  ne  peut  être  considérée  comme  cause 
de  chronicité.  Elle  n'existe  pas  à  l'état  d'entité  morbide,  pas 
plus  que  le  sphincter  ne  constitue,  au  point  de  vue  pathologique, 
une  barrière  entre  les  deux  urèthres,  antérieur  et  postérieur. 
Cette  limite  toute  anatomique  ne  peut  avoir  aucune  influence 
sur  la  marche  du  processus  inflammatoire,  lequel  n'a  cure  des 
inégalités  de  terrains. 

Deux  cas  se  présentent  :  Ou  bien  l'uréthrite  postérieure,  parti- 
cipe à  l'inflammation  générale  du  canal,  ou  bien  elle  coexiste 
avec  une  prostatite  qui  l'entretient  et  la  réveille  de  temps  à  autre. 
Dans  les  deux  cas,  l'uréthrite  postérieure  est  essentiellement 
passagère,  guérissant  presque  toujours  spontanément.  Elle  n  a 
pas  plus  d'importance  que  l'uréthrite  dans  la  blennorrhagie  fémi- 
nine. Au  cours  de  l'uréthrite  chronique,  des  poussées  de  polla- 
kyurie  douloureuse  indiquent  de  façon  intermittente  que  la  mu- 
queuse de  l'urèthre  postérieur  participe  à  l'inflammation,  réveils 
momentanés,  sans  conséquences  sur  la  marche  de  l'affection. 

y)  Enfin,  en  moindre  proportion,  la  cause  de  la  chronicité 
peut  se  trouver  localisée  à  l'urèthre  antérieur.  Dans  ces  condi- 
tions, la  raison  en  est  presque  toujours  dans  les  diverticulites, 
folliculites,  bulbites,  littrites,  qui  accompagnent  habituellement 
les  blennorrhagies.  Quand  ces  infiltrations  glandulaires  et  péril 
glandulaires  persistent,  elles  entraînent  pour  une  période  indé- 
terminée la  réinfeefion  du  canal,  avec  l'éprise  d'écoulements 
purulents,  après  de  courtes  périodes  de  latence.  . 

Plus  rarement,  la  persistance  de  l'écoulement  s'explique  par 
les  seules  modifications  de  la  muqueuse  et  du  tissu  conjonctif 
sous-épithélial.  Les  transformations  de  l'épithélium,  l'infiltration 
inflammatoire  du  chorion  et  du  tissu  conjonctif  sous-jacent 
retardent  bien  des  guérisons.  Mais  elles  ne  peuvent  être  durables 
car  elles  aboutissent,  en  somme,  à  l'hyperplasie  conjonctive 
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chronique,  précurseur  de  la  sclérose  et  de  la  rétraction  cicatri- 
cielle, processus  de  guérison. 

2,J  Lésions  macroscopiques.  —  Les  lésions  macroscopiques 
sont  différentes  suivant  leur  localisation. 

a)  Dans  l'urèthre  antérieur,  les  multiples  lésions  visibles  à 
l'endoscope  (rougeur,  gonflement,  etc.)  disparaissent  complète- 
ment à  l'autopsie.  Les  modifications  de  Yépithélium  et  du  derme 
varient  depuis  un  léger  degré  de  tuméfaction  trouble  jusqu'à 
un  gros  épaississement.  De  ci  et  de  là  quelques  points  blan- 
châtres ollrant  l'aspect  d'une  cicatrice  superficielle.  Les  éro- 
sions sont  rares,  et  les  ulcérations,  si  souvent  décrites  par 
les  vieux  auteurs,  encore  plus  rares.  Quand  le  tissu  conjonctif 
sous-jacent  est  atteint,  la  muqueuse  revêt  à  son  niveau  une 
apparence  bosselée,  avec  un  semis  de  petites  élevures,  corres- 
pondant aux  granulations  de  Désormeaux  et  Thyry.  Les  orifices 
des  lacunes  de  Morgagni  sont,  ou  dilatés,  ou  oblitérés  par  une 
cicatrice  blanchâtre.  Quand  l'uréthrite  a  été  longtemps  anté- 
rieure, il  est  exceptionnel  de  ne  pas  rencontrer  des  follicules 
enflammées  chroniquement  et  quelquefois  abcédés. 

P)  Dans  Vurèthre  postérieur,  la  muqueuse  peut  présenter  deux 
aspects  très  différents  ;  ou  bien  elle  se  caractérise  par  son  ramol- 
lissement, elle  est  hérissée  de  petites  excroissances  papilleuses, 
villeuses  reposant  sur  un  fond  mat  et  terne,  ou  bien  elle  est 
dure,  épaissie,  infiltrée,  sans  aspérité  aucune.  Ces  lésions  sont 
surtout  marquées  sur  le  veru  montanum,  qui,  suivant  les  cas, 
est  hérissé  de  granulations,  comme  une  mûre,  ou  divisé  en  plu- 
sieurs lobes,  ou  tiraillé,  en  arrière  généralement,  par  des  brides 
cicatricielles,  toutes  lésions  longuement  décrites  par  Morgagni, 
Desruelles,  Lallemand,  etc.,  qui  voyaient  là  la  cause  de  l'uré- 
thrite chronique. 

3°  Lésions  microscopiques.  —  Nous  les  étudierons  suc- 
cessivement, dans  l'urèthre  antérieur  et  dans  l'urèthre  postérieur. 
.  a.  Urèthre  antérieur.  —  L'épithélium  est  plus  ou  moins  modi- 
fié suivant  le  degré  d'inflammation  du  tissu  sous-jacent,  suivant 
:  l'ancienneté  de  la  lésion.  Dans  les  cas  les  plus  simples,  il  con- 
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serve  sa  structure  normale  ;  mais,  au  milieu  des  cellules  cylin- 
driques apparaissent  des  vides  et  de  nombreuses  cellules  en 
voie  de  dégénérescence  muqueuse,  entouré  de  corpuscules  de 
pus.  Peu  à  peu,  cet  épithélium  se  transforme  en  épithélium 
pavimenteux  stratifié  ;  au-dessus  de  l'assise  la  plus  profonde, 
celle  des  cellules  cubiques,  se  multiplient  des  couches  de  cellules 
intermédiaires,  polygonales,  fusiformes,  dentelées  quelquefois. 
Au  fur  et  à  mesure  qu'elles  approchent  de  la  surface,  elles 
s'aplatissent  pour  constituer  la  couche  superficielle  d'une  ou 
plusieurs  assises  de  cellules  plates,  rappelant  par  conséquent, 
l'aspect  de  l'épiderme  et  même  celui  d'une  cicatrice. 

Le  chorion  et  le  tissu  conjonctif  sous-jacent  sont  envahis  par 
un  infiltrat  plus  ou  moins  dense  de  cellules  uninuclées,  de  cel- 
lules épithélioïdes  et  de  corpuscules  de  pus,  infiltrat  inflamma- 
toire très  diffus,  périlacunaire  et  périglandulaire.  Des  vaisseaux 
néoformés,  le  plus  souvent  larges,  parcourent  ce  tissu  sous-épi- 
thélial.  C'est  ce  double  processus,  infiltration  et  vascularisation, 
qui  caractérise  l'uréthrite  chronique.  Ces  lésions  donnent  à  la 
muqueuse  son  aspect  granulé  caractéristique  ;  ce  sont  elles  qui 
commandent  les  lésions  de  l'épithélium  ;  de  leur  évolution, 
dépendront  les  suites  de  la  blennorrhagie.  Car,  les  cellules 
rondes  et  épithélioïdes  au  lieu  de  se  résorber,  peuvent  se  trans- 
former en  cellules  fusiformes  à  tendance  fibreuse  et  persister 
très  longtemps. 

C'est  là  le  premier  stade  de  l'hyperplasie  conjonctive  du 
tissu  sous-épithélial,  foyer  initial  d'où  partent  les  lésions 
inflammatoires  chroniques  qui  envahiront  des  couches  sous- 
muqueuses  et  le  corps  spongieux.  Tout  ce  processus  aboutira, 
dans  un  temps  plus  ou  moins  long,  à  la  transformation 
fibreuse,  et  cette  infiltration  scléreuse  péri-uréthrale  sera  l'ori- 
gine des  futurs  rétrécissements.  C'est  là  l'opinion  de  Wasser- 
mann  et  Halle,  dont  on  lira  avec  profit  les  très  intéressantes 
descriptions  anatomo-pathologiques.  (Wassekmaxn  et  Halle. 
Uréthrites  chroniques  et  rétrécissements.  Annales  de  Guyon  1894.) 
Elle  est  classiquement  admise.  Rappelons  que  cette  sclérose  con- 
centrique péri-uréthrale  est  loin  d'être  fatale,  et  que  les  lésions 
peuvent  fort  bien  rester  superficielles,  avec  cicatrices  peu 
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épaisses,  rétractées  excentriquement  et  déprimées,  inaptes  à 
faire  de  la  coarctation. 

Les  glandes  de  Littre  et  les  follicules  sont  le  siège  des  mêmes 
lésions  que  l'épithélium.  L'infiltrat  leucocytaire  entoure  non 
seulement  le  conduit  excréteur  qui  traverse  la  muqueuse,  mais 
encore  la  glande  elle-même,  jusque  dans  le  corps  caverneux. 
Sa  rétraction  consécutive  peut  aboutir  à  la  destruction  complète 
des  culs-de-sac  ou  à  la  dilatation  kystique  par  oblitération  cica- 
tricielle de  l'orifice.  Ces  lésions  glandulaires,  déjà  décrites  par 
Morgagni,  Bouter,  Civiale,  Rollet,  sont  pour  nous  la  véritable 
cause  de  la  plupart  des  blennorrhagies  persistantes. 

Les  corps  caverneux  sont  atteints  par  l'intermédiaire  des 
glandes,  et,  dans  ce  cas,  ils  se  montrent,  à  la  coupe,  traver- 
sés par  de  nombreux  cordons  conjonctifs  sclérosés.  Mais  l'infil- 
trat peut  envahir  le  corps  caverneux  directement,  soit  qu'il 
reste  localisé  dans  le  voisinage  de  la  muqueuse,  soit  qu'il  se 
propage  dans  toute  son  épaisseur,  par  le  même  processus,  qui 
produisant  l'infiltration  inflammatoire  peut  aboutir  à  la  rétrac- 
tion scléreuse.  Et,  dans  ce  cas,  muqueuse  et  corps  caverneux  se 
trouvent  transformés  en  un  tissu  cicatriciel  dur,  origine  des 
rétrécissements. 

b.  Urèthre  postérieur.  —  Dans  l'urèthre  postérieur,  toutes  les 
lésions  purement  épithéliales  se  retrouvent  également,  quoique 
atténuées,  mais  elles  se  compliquent  du  fait  de  la  présence  des 
glandes  prostatiques.  Là  comme  ailleurs,  l'infiltrat  leucocytaire 
enveloppe  les  glandes  tubuleuses,  et  crée  les  mêmes  lésions 
que  dans  les  glandes  de  Littre.  Mais  il  arrive  bien  plus  sou- 
vent que  l'épithélium  glandulaire  est  directement  enflammé, 
aussi  bien  dans  le  veru  montanum  que  dans  la  profondeur  de 
la  prostate.  A  la  coupe  des  glandes,  on  peut  trouver  soit  un 
épithélium  hypertrophié  et  desquamé  avec  sécrétion  abondante, 
mais  normale,  soit  des  signes  de  catarrhe  purulent,  avec  infil- 
tration cellulaire,  et,  dans  la  sécrétion  épaisse  et  jaunâtre,  de 
nombreux  corpuscules  de  pus. 

En  somme,  inflammations  des  glandes,  d'une  part,  de  l'élé- 
ment interstitiel,  de  l'autre.  Certains  auteurs  ont  ainsi  voulu 
créer  deux  formes  cliniques  différentes,  suivant  la  prédominance 
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de  ces  deux  sortes  de  lésions.  Il  est  fort  probable  que  lorsque 
l'un  des  éléments,  connectif  ou  glandulaire,  est  malade,  l'au- 
tre ne  reste  pas  longtemps  sain.  En  fait,  l'uréthrite  chronique 
est  presque  toujours  mixte. 

4°  Bactériologie.  —  Dans  l'uréthrite  chronique,  le  gonocoque 
n'est  plus  l'hôte  habituel  du  canal.  On  le  trouve  plus  rare- 
ment et  bien  souvent  il  fait  défaut,  sans  que  pour  cela  on 
puisse  conclure  à  la  guérison  définitive  de  la  blennorrhagie. 
Il  existe  d'une  façon  tout  à  fait  inconstante,  absent  au  mo- 
ment des  périodes  de  calme,  et  remplacé,  pour  ainsi  dire,  par 
quelques-unes  des  nombreuses  espèces  de  bactéries  ou  de  micro- 
coques que  Wassermann  et  Petit,  Janet,  Legrain  considèrent 
comme  pathogènes  des  infections  secondaires  post-gonoco- 
ciennes.  Mais  qu'un  incident  aigu  survienne,  provoqué  par  le 
malade  où  le  médecin,  et  l'on  voit  avec  la  rapidité  la  plus  grande, 
s'atténuer  ou  disparaître  ces  organismes,  tandis  que  les  gono- 
coques emplissent  à  nouveau  les  cellules  de  pus.  Il  est  donc  des 
gonorrhées  à  gonocoques,  il  en  est  à  microorganismes  patho- 
gènes, il  en  est  où  l'on  retrouve  les  deux,  il  en  est  enfin,  où 
l'examen  répété  de  la  goutte  et  des  filaments  ne  révèle  ni  les 
unes  ni  les  autres  de  ces  espèces  microbiennes. 

Si  l'on  fait  abstraction  des  épisodes  aigus,  l'on  peut  dire  que. 
plus  la  maladie  vieillit,  plus  les  gonocoques  sont  rares.  C'est 
du  moins  la  conclusion  que  l'on  pourrait  retenir  de  la  longue 
statistique  de  Goll  (1891)  portant  sur  plusjie  mille  cas  : 


ANCIENNETÉ 
de  la  maladie. 

NOMBRE 

de  cas. 

EXAMENS 
positifs. 

EXAMENS 

négatifs. 

p.  100. 

4-5  semaines  .  . 

85 

40 

45 

47 

6  » 

54 

21 

33 

38 

7  » 

35 

11 

24 

31 

75 

15 

60 

26 

3  »   

76 

13 

63 

17 

4  »   

62 

13 

49 

21 
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de  la  maladie. 

de  cas. 

F  V  \  \I  F  \  S 

Et  A      111  £j  11  O 

positifs. 

EXAMENS 

négatifs. 

p.  100 

43 

0 

OD 

A  f. 

55 

o 

8 

47 

A  i 

14 

m  r\ 

1  AO 

10» 

21 

87 

iy 

Â  Ci 

la 

71 

A  î. 

14 

Un  an  et  demi  . 

76 

7 

69 

9 

2  ans  

135 

7 

128 

5 

3  »   

86 

2 

78 

2,5 

4  »  

37 

0 

37 

0 

20 

0 

20 

0 

6  »  

i 

22 

0 

22 

0 

Cependant  les  auteurs  sont  très  divisés  sur  le  fait  de  savoir 
quels  sont  les  hôtes  ordinaires  des  vieilles  uréthrites.  D'un  côté 
la  statistique  de  Cohn  (1898),  portant  sur  30  cas  d'uréthrites 
postérieures  compliquées  de  prostatites,  donne  comme  résultats  : 


Gonocoques   1  fois 

Staphylocoques   Il  » 

Streptocoques   3  » 

Colibacille   1  » 

Diplocoques   2  » 

Bactérie  indéterminée   1  » 


Sur  210  cas,  Francz  (de  Berlin,  Congrès  de  1900)  trouve  : 

Gonocoques  1 75  fois 

Autres  microbes  20  » 

Pas  de  microbes  11  » 


Dans  12  cas  de  prostatiques  chroniques,  Krôgius  (1900)  a 
trouvé  12  fois  des  staphylocoques,  jamais  de  gonocoques.  Finger 
croit,  dans  la  plupart  des  cas,  à  l'infection  banale  post- 
gonococcique.  C'est  également  notre  opinion. 

Dans  16  cas  de  prostatites  chroniques  très  anciennes,  la  der- 
nière blennorrhagie  datant  de  un  an  à  dix-sept  ans  auparavant, 
mais  l'affection  étant  encore  manifestée  par  quelques  réveils 
d'écoulements  intermittents  et  des  symptômes  prostatiques 
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locaux  (Carle,  Congrès  de  Berlin,  1904),  nous  avons  trouvé  : 
à)  Dans  la  goutte  matinale  (présente  8  fois  seulement)  ou 
dans  les  filaments  urinaires  : 

Le  gonocoque   une  fois. 

/  Toujours,  soit  16  fois,  dont 
Autres  bactéries  (et  sur-  \  7  fois  seulement  dans 
tout  les  staphylocoques)    )     la  goutte  et  9  fois  à 

\     l'aide  des  cultures. 

b)  Dans  l'exsudat  obtenu  par  le  massage  prostatique  après 
nettoyage  de  l'urèthre  : 

Les  gonocoques  ....     6  fois 

Les  staphylocoques  ou     En  grande  quantité  dans  toutes 
autres  microbes  .  .  .  |     les  cultures. 

Notons  cependant  les  résultats  obtenus  par  Banzet  et  Cresser 
(Assoc.  franç.  d'urologie,  1904)  : 

Gonocoques  20 

Microorganismes  divers  30 

Gonocoques  et  microorganismes  .  3 
Aseptiques  36 

A    cellules  épithéliales   prédomi-  ,  (  ?  asePtlclues 

.  1  1  Ja  j       \  *  avec  microorga- 

nantes  12  dont  )         .  ° 

',  nismes. 


|  3.  —  Symptomatologie 

L'inflammation  blennorrhagique  chronique  peut  s'étendre 
indifféremment  à  toute  la  longueur  du  canal  et  à  la  prostate. 
Mais,  comme  dans  toutes  les  séquelles  inflammatoires,  les 
lésoins  se  localisent,  et,  par  leur  persistance  dans  l'une  ou  l'autre 
de  ces  régions,  expliquent  la  chronicité.  Suivant  leurs  sièges,  les 
symptômes  sont  assez  spéciaux  pour  permettre  de  les  différen- 
cier. Aussi  exposerons-nous  successivement  les  symptômes  de 
l'uréthrite  antérieure  puis  ceux  de  l'uréthrite  postérieure  avec  la 
propagation  prostatique,  de  façon  à  ce  que  ceux-ci  apparais- 
sent plus  schématiques  et  plus  clairs.  Mais  il  est  bien  entendu 
que  ceci  est  plus  théorique  que  vrai.  En  réalité,  la  multiplicité 
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des  lésions  et  la  diffusion  des  symptômes  est  la  règle,  les  uré- 
thrites  étant  souvent  totales,  malgré  leur  durée  —  alors  que 
d'autres,  jeunes  encore,  seront  déjà  infiltrées  en  quelque  point 
précis.  Là,  pas  plus  que  dans  la  blennorrhagie  aiguë,  le 
sphincter  ne  constitue  un  obstacle  qui,  une  fois  franchi,  implique 
'un  degré  de  plus.  Nous  avons  déjà,  dit,  que  les  idées  modernes 
sur  les  propagations  inflammatoires,  nous  empêchaient  d'ad- 
mettre le  rôle  de  barrière  qu'on  veut  lui  faire  jouer. 

Donc,  un  malade  survient  au  troisième  mois  de  sa  blennor- 
rhagie, ou  plus  tard  ;  celle-ci  a  normalement  évolué,  ou 
du  moins  sans  gros  accrocs.  Mais  la  goutte  muco-purulente, 
prélude  de  la  sécheresse,  a  persisté;  elle  devient  encore  de  temps 
à  autre  purulente,  verdàtre,  tachant  la  chemise,  sous  des 
influences  diverses,  bière,  Champagne,  fatigues  ou  coïts.  Ce 
nouvel  écoulement  tombe  de  lui-même  en  quelques  jours  ou 
bien  persiste  plus  ou  moins  longtemps,  quelquefois  des  semaines 
et  des  mois,  devenu  alors  à  peu  près  indifférent  aux  circons- 
tances extérieures,  mais  désespérément  tenace  dans  sa  matinale 
réapparition.  Des  filaments  suspects  nagent  toujours  dans 
l'urine,  et,  de  temps  à  autre,  des  picotements  du  canal,  des 
mictions  impérieuses  ou  trop  multiples,  des  éjaculations 
pénibles,  viennent  rappeler  l'existence  de  l'inflammation  au 
malade  qui  s'efforce  de  l'oublier. 

Il  y  a  uréthrite  chronique.  Quel  est  son  siège?  Telle  est  la  pre- 
mière question  à  résoudre. 

A)  Uréthrite  chronique  antérieure 

Après  avoir  interrogé  le  malade  sur  ce  qu'il  ressent  (symp- 
tômes fonctionnels),  nous  ferons  successivement  l'étude  de 
l'écoulement,  l'examen  de  l'urine,  l'examen  du  canal. 

1°  Symptômes  fonctionnels.  —  Le  plus  souvent,  ils  se 
réduisent  à  rien.  Tout  au  plus  quelques  picotements  le  long  du 
canal,  une  sensation  de  brusque  tiraillement  quand  l'urine  dis- 
tend le  méat  collé,  des  mictions  et  des  éjaculations  un  peu  plus 
«  chaudes  »  qu'auparavant.  Ces  phénomènes  s'exacerbent  avec 
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l'écoulement  sous  l'influence  d'excès,  mais  bien  souvent  aussi 
cette  réaction  ne  se  fait  pas.  Ils  ne  prennent  de  l'importance 
que  chez  les  individus  à  tendance  névropathique  qui  décrivent 
complaisamment  des  propagations  névralgiques  diverses,  con- 
servent les  gouttes  recueillies  sur  un  mouchoir  chaque  matin, 
inspectent  plusieurs  fois  par  jour  leurs  urines  en  numérotant  les 
filaments,  etc. 

2°  L'écoulement.  —  Tous  les  intermédiaires  sont  possibles 
entre  l'écoulement  à  peu  près  continu,  renouvelé  deux  heures 
après  chaque  miction,  et  la  goutte  solitaire,  péniblement  extraite 
le  matin  par  un  savant  massage  du  canal  d'arrière  en  avant, 
Dans  le  premier  cas,  la  sécrétion,  relativement  abondante,  peut 
avoir  les  caractères  de  celle  del'uréthrite  aiguë,  opaline, blanche, 
jaune  ou  verte,  ne  s'étirant  pas,  empesant  le  linge  sur  lequel 
elle  laisse  des  taches  ovales,  bien  limitées,  à  centre  coloré,  à 
périphérie  gommeuse  et  incolore.  Puis,  le  liquide  diminue, 
la  goutte  est  moins  nette.  S'il  veut  la  voir,  lè  malade  est 
obligé  d'attendre  cinq  à  six  heures  avant  d'uriner  ou  de  la 
cueillir  le  matin,  au  réveil;  il  peut  alors  extraire  une  goutte 
moins  purulente,  grisâtre,  difficile  à  séparer  de  la  muqueuse, 
faisant  la  stalactite,  agglutinant  quelquefois  sous  forme  de 
croutelles  les  lèvres  du  méat.  Elle  semble  presque  toujourscom- 
posée  de  tout  petits  filaments  qui  nagent  dans  une  substance 
semi-fluide,  louche  ou  séro-muqueuse.  C'est  là  la  vraie  goutte, 
dite  militaire,  la  gleet  des  Anglais,  le  Bonjourtrôpfen  des  Alle- 
mands. 

Il  est  de  toute  nécessité  pour  le  praticien  de  constater  lui- 
même  la  présence  de  cette  goutte  ;car  les  malades  s'hypnotisent 
avec  une  facilité  déplorable  sur  un  peu  de  mucus  normal  ou  de 
liqueur  prostatique,  suites  d'érection.  Il  ne  faut  donc  pas  hési- 
ter à  faire  venir  le  malade  de  bonne  heure  le  matin,  après  une 
nuit  calme,  sans  coït  ni  pollutions,  avant  qu'il  ait  uriné.  L'in- 
gestion de  bière,  la  veille  au  soir,  facilitera  souvent  le  dia- 
gnostic. La  main  [gauche  tenant  la  verge  tendue,  la  main  droite 
lamine,  pour  ainsi  dire,  le  canal,  depuis  l'anus  jusqu'au  gland, 
qui,  débarrassé  du  prépuce  et  exprimé,  laissera  sourdre  la 
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goutte  révélatrice.  Son  volume,  sa  couleur,  donneront  déjà  des 
indications  à  un  œil  habitué.  Sa  fluidité,  ou  au  contraire  sa 
viscosité,  la  difficulté  que  l'on  aura  à  la  saisir  avec  une  aiguille 
d'acier  pour  l'étendre  sur  une  plaque  de  verre  signifieront,  dans 
le  premier  cas,  la  présence  du  pus,  dans  le  second  cas,  la  pré- 
dominance du  mucus,  indice  favorable. 

Au  besoin,  l'on  peut  glisser  jusqu'au  sphincter  une  sonde  à 
boule  olivâtre  de  Guyon,  qui,  ramenée,  sera  recouverte  de  pro- 
duit de  sécrétion  muco-purulente. 

Tous  ces  produits  seront  étalés  sur  une  lamelle,  préparés  et 
examinés.  Nous  reparlerons  du  résultat  de  cet  examen  à 
propos  des  filaments  (p.  108). 

3°  L'urine.  —  Il  est  de  toute  nécessité,  surtout  dans  les  cas 
douteux,  où  l'on  a  pu  obtenir  qu'une  goutte  médiocre,  de  recou- 
rir à  l'examen  du  premier  jet  d'urine  recueillie  dans  un  verre 
à  expérience  ;  car  ce  premier  jet,  balayant  toutes  les  sécrétions 
accumulées  dans  le  canal,  les  met  sous  les  yeux  et  perme  t 
d'examiner,  leur  disposition  dans  l'urine  et  leur  composition  . 
L'urine  filamenteuse  ainsi  émise  peut  être  trouble  ou  claire  . 
■Dans  le  premier  cas,  il  faut  tout  d'abord  s'assurer  que  ce  trouble 
•n'est  pas  dû  à  une  affection  passagère  des  voies  digestives,  des 
Teins,  de  la  vessiq;  ou  à  la  présence  en  quantité  anormale  des 
sels  minéraux,  que  quelques  gouttes  d'acide  azotique  dissou- 
dront. 

Ce  trouble  sera  donc  du  pus,  du  pus  délayé,  non  englobé  par 
fie  mucus,  que  l'urine  a  balayé  au  passage.  Dans  ce  cas  —  et 
'dans  ce  cas  seulement  —  il  se  rassemblera  plus  ou  moins 
vite  au  fond  du  verre,  où  on  pourra  le  recueillir.  Cela  signifie 
îqu'à  côté  de  la  vieille  blennorrhée,  un  élément  inflamma- 
toire nouveau  a  fait  réagir  la  muqueuse,  qui  vient  d'émettre 
sous  cette  influence  une  nouvelle  quantité  de  pus.  C'est 
ime  uréthrite  chronique  réchauffée.  Une  urine  claire,  dans 
laquelle  nagent  les  flocons,  signifie  au  contraire  uréthrite 
franchement  chronique,  sans  poussées  inflammatoires  depuis 
longtemps.  Ce  premier  examen  peut  donc  être  de  quelque 
intérêt. 
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4°  Les  filaments  de  l'urine.  —  Le  premier  jel  de  l'urine 
balaye  le  canal  toul  entier.  Dans  le  verre  qui  le  recueille 
seront  donc  compris  tous  les  détritus  uréthraux.  Le  second 
verre,  au  contraire,  contiendra  une  urine  claire,  qui  restera 
telle  jusqu'à  terminaison  de  la  miction.  Si  les  filaments  sont 
rares,  il  ne  faut  pas  se  fier  à  leur  présence  pour  diagnostiquer 
une  localisation.  Si  ces  filaments  sont  multiples,  le  malade 
n'ayant  pas  uriné  quatre  à  cinq  heures  avant  l'expérience,  la 
plus  grande  partie  de  ces  détritus  provient  évidemment  de 
l'urèthre.  Inutile  de  dire  que  cela  est  insuffisant  pour  diagnos- 
tiquer cette  localisation  exclusive. 

Divers  procédés,  que  nous  exposerons  à  propos  de  l'uréthrite 
postérieure,  peuvent  être  employés  pour  différencier  ces  filaments 
d'origine  antérieure  ou  postérieure,  et  permettre  un  diagnostic 
plus  sûr  (voy.  p.  118). 

Au  point  de  vue  morphologique,  il  existe  deux  sortes  de  fila- 
ments :  les  filaments  muqueux  et  les  filaments  purulents. 

a.  Filaments  muqueux .—  Filaments  àprédominance  muqueuse, 
devrions-nous  dire,  car  ils  contiennent  toujours  quelques  glo- 
bules de  pus.  Ils  sont  plutôt  longs,  de  quelques  millimètres 
à  un  centimètre  et  plus  allongés  ou  enroulés  sur  eux-mêmes, 
tortillés  comme  des  vers  ou  comme  des  nœuds.  Ils  sont  homo- 
gènes et  transparents  pour  la  plupart  ;  mais  souvent  ils  pré- 
sentent sur  leur  trajet  des  renflements  plus  denses .  Ces  filaments 
sont  légers.  Ils  restent  longtemps  dans  la  partie  supérieure  du 
liquide  où  la  moindre  agitation  les  fait  remonter,  et  descendent 
peu  à  peu  pour  constituer  une  couche  gélatineuse  et  blanchâtre 
dans  le  fond  du  verre.  Ils  sont  visqueux,  aussi  difficiles  à  pêcher 
qu'à  étaler  sur  la  lame  de  verre  où  ils  se  rétractent,  après  s'être 
cramponnés  aux  parois  du  verre  et  à  l'agitateur  qui  veut  les 
cueillir. 

Ces  filaments,  comme  tout  exsudât  de  même  origine,  qu'il 
soit  exprimé  du  canal  ou  ramené  dans  l'urine,  contiennent  en 
proportion  variable,  les  éléments  suivants  :  mucus,  cellules  épi- 
théliales,  leucocythes,  microbes. 

Tels  que  nous  venons  de  les  décrire,  les  filaments  compren- 
nent surtout  les  deux  premiers  de  ces  éléments  :  Tantôt  les  cel- 
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Iules  épithéliales  sont  rares,  isolées,  peu  déformées,  cylindriques 
séparées  par  des  espaces  clairs,  muqueux,  au  milieu  desquels 
apparaissent  quelques  leucocythes  libres,  tantôt  elles  sont  mul- 
tiples, tassées,  se  présentant  sous  forme  d'une  mosaïque  en 
placards  irréguliers,  emprisonnant  dans  ses  mailles  des  leuco- 
cythes quelquefois  nombreux,  et  divers  cocci.  Alors  ces  cellules 
perdent  leur  forme  cylindrique  ;  elles  sont  déformées,  arron- 
dies, ovales,  fusiformes,  ou  polygonales,  à  gros  noyaux,  bien 
colorés.  Ces  placards  sont  nombreux,  reliés  également  par  des 
espaces  muqueux,  clairs,  peu  nombreux.  La  première  disposi- 
tion correspond  aux  filaments,  transparents  et  muqueux  qui 
surnagent  longtemps  :  la  seconde  aux  filaments  muco-purulents, 
plus  lourds,  plus  denses,  coupés  d'épaississements  représentés 
par  les  placards  épithélio-leucocytaires. 

Ces  filaments  signifient  une  inflammation  antérieure  déjà 
ancienne,  sans  réchauffements  récents,  en  voie  de  cicatrisa- 
tion. La  proportion  des  flocons  muqueux  et  muco-purulents 
peut  faciliter  un  pronostic. 

b.  Filaments  purulents.  —  Ces  filaments  sont  courts,  opaques, 
d"un  blanc  tirant  sur  le  jaune.  Ils  sont  nombreux,  petits  et 
droits,  sans  tortillons.  En  remuant  fortement,  on  les  fait  fondre 
en  partie,  l'urine  semble  uniformément  trouble,  comme  recueillie 
dans  un  verre  terni.  Au  repos,  ils  descendent  en  quelques 
minutes  au  fond  du  verre,  où  ils  constituent  un  fond  blan- 
chàtre,épais  d'un  demi  à  un  centimètre. 

Cet  amas,  étalé  sans  difficulté  sur  une  lame,  montre  les 
mêmes  éléments  que  précédemment,  avec  une  bien  plus  forte 
proportion  de  leucocythes  et  de  cocci. 

Le  mucus  est  en  quantité  moindre  ainsi  que  les  cellules 
épithéliales.  Celles-ci  sont  entourées  de  globules  de  pus,  isolés 
ou  en  paquets,  toujours  nombreux,  couvrant  quelquefois  le 
champ  du  microscope.  Il  y  a  presque  toujours  quelques  cocci,  en 
général  intercellulaires.  On  trouve  souvent  des  staphylocoques 
et  quelquefois  des  gonocoques.  Nous  avons  déjà  parlé  de  leur 
fréquence  relative  et  des  conditions  de  leur  recherche  (p.  101). 

Ces  filaments  indiquent  une  uréthrite  encore  subaiguë,  ou 
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qui  vient  de  subir  une  rechute.  En  somme,  une  uréthrite  à  sur 
veiller  et  qui  ne  semble  pas  proche  de  la  terminaison. 

5°  Examen  de  l'urèthre.  —  Cet  examen  peut  se  pratiquer 

ave  la  sonde,  à  bout  olivaire  de  Guyon,  avec  l'endoscope,  avec. 
Vuréthromètre. 

a.  Sonde  à  bout  olivaire.  —  La  sonde  à  bout  olivaire,  de 
Guyon,  donne  de  précieux  renseignements  sur  les  localisations 
des  lésions.  Imbibée  de  glycérine,  on  introduit  doucement 
dans  l'urèthre  une  sonde  d'un  calibre  un  peu  fort  (nos  20 
à  24  de' la  filière  Charrière)  qui  permettra  de  mieux  percevoir 
les  sensations.  A  mesure  qu'elle  progresse,  l'olive  terminale 
réveille  quelquefois  le  long  des  parois  des  douleurs  localisées  en 
un  point  plus  ou  moins  étendu,  et  presque  toujours  une  sensa- 
tion assez  pénible  lorsqu'elle  arrive  dans  le  cul-de-sac  bulbaire 
et  au  niveau  du  sphincter.  A  côté  de  ces  localisations  doulou- 
reuses, l'olive  permettra  également  d'apprécier  l'infiltration  des 
parois,  localisée  ou  diffuse.  En  effet,  si  l'hyperplasie  conjonctive 
chronique  gagne  en  quelque  endroit  le  tissu  sous-muqueux  ou 
les  corps  caverneux,  l'infiltration  formée  en  ce  point  sera  faci- 
lement appréciée  par  la  sonde,  aidée  du  doigt  qui  la  suit  à  l'ex- 
térieur. Si  cette  hyperplasie  est  arrivée  jusqu'à,  la  stricture,  le 
sondage  avec  différents  calibres  déterminera  facilement  leur 
siège  et  le  degré  de  rétrécissement.  Pour  tous  les  rétrécisse- 
ments, surtout  pour  les  rétrécissements  dits  larges  (rétrécisse- 
ments mous,  de  Finger),  le  secours  de  l'uréthromètre  est  sou- 
vent nécessaire. 

Le  même  examen  permettra  de  dépister  les  dtierticulites  ou 
folliculites  qui  peuvent  exister  le  long  du  canal  antérieur,  sur- 
tout sur  sa  paroi  inférieure,  où  elles  donnent  l'impression  d'un 
pois  plus  ou  moins  volumineux,  et  autour  du  méat.  Cet  examen 
doit  être  très  minutieux  et  nous  insistons  d'autant  plus  sur  ce 
point,  que,  dans  la  plus  grande  partie  des  cas  d'uréthritcs  anté- 
rieure chronique,  ces  dernières  lésions  sont  la  véritable  cause 
de  la  chronicité  et  des  rechutes. 

b.  Endoscopie.  —  L'endoscopie  est  ici  plus  applicable  que 
dans  l' uréthrite  aiguë.  Si  elle  ne  renseigne  pas  toujours  sur  le 
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siège  des  lésions,  du  moins  son  maniement  est-t-il  moins  dan- 
gereux. On  peut  utiliser  soit  le  simple  appareil  de  Grunfeld,  en 
remplaçant  le  miroir  frontal  par  une  lampe  électrique  ou  des 
tubes  endoscopiques  en  caoutchouc  durci  de  Weinberg,  ou  de 
l'électro- endoscope  de  Littre.  Il  est  plus  difficile,  si  l'on  en 
a  pas  l'habitude,  de  se  servir  des  appareils  à  source  lumi- 
neuses profondes  de  Nitze,  d'Oberlander,  qui  produisent  tou- 
jours une  gênante  hyperhémie  superficielle  et  quelquefois  des 
brûlures. 

Ceux  qui  se  sont  systématiquement  livrés  aux  recherches 
endoscopiques  sont  arrivés  à  des  choses  bien  étranges.  Grun- 
feld décrit  des  phlyctènes  et  des  vésicules  transparentes,  Ober- 
i.ander,  des  crêtes  de  coq,  des  pinceaux,  des  houppes,  des  choux- 
fleurs,  Kôllmann,  du  psoriasis,  Mena  hem  Hodara,  une  forme 
humide  et  une  forme  sèche,  etc. 

Peut-être  est-il  exagéré  de  demander  à  l'endoscope  le  dia- 
gnostic des  formes  cliniques,  ou  même  anatomo-pathologi- 
ques.  Si  l'on  arrivait  à  reconnaître  l'existence  et  le  siège  d'une 
lésion,  ce  serait  déjà  suffisant.  Normalement,  l'appareil  étant 
glissé  jusqu'au  sphincter  et  la  région  éclairée,  celle-ci  apparaît 
sous  forme  d'une  fente  médiane  verticale,  entourée  par  deux 
bourrelets  latéraux  (saillie  des  muscles  ischio-  et  bulbo-caver- 
neux).  Dès  qu'on  retire  l'instrument,  la  muqueuse  uréthrale 
rosée  forme  derrière  lui  un  entonnoir  allongé  rayé  de  quelques 
plis  lisses  et  luisants,  qui  se  referme  avec  une  régularité  par- 
faite, au  fur  et  à  mesure  que  l'instrument  progresse  vers  la 
sortie.  Quelques  points  noirs  marquent  les  orifices  des  lacunes 
de  Morgagni."  , 

Or,  dans  un  urèthrc  malade,  le  gonflement  de  la  muqueuse 
raccourcit  l'entonnoir,  diminue  son  orifice  central,  déborde  quel- 
quefois dans  le  tube.  Si  l'infiltration  est  localisée,  l'entonnoir 
sera  asymétrique,  découpé  en  étoile,  en  triangle,  en  Y. 

Dans  bien  des  cas  la  muqueuse  est  plus  foncée,  plus  rouge, 
parfois  humide,  parfois  chagrinée,  et  de  temps  à  autre  couverte 
de  petites  granulations  rouges,  coniques  ou  rondes,  surtout 
dans  le  cul-de-sac  bulbaire.  De-ci  et  de-là  une  cicatrice,  ou  une 
plaque  blanchâtre  d'épithélium  épaissi  et  infiltré. 
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C'est  fort  peu,  mais  c'est  tout  :  Dans  l'immense  majorité  des 
cas,  l'on  peut  dire  que  l'endoscope  n'apprend  rien  qui  ne  fût 
à  peu  près  deviné  par  l'examen  clinique.  Si  l'on  ne  fait 
exception  pour  les  cas  peu  fréquents  où  il  permet  de  déce- 
ler une  prolifération  polypeuse  ou  papillomateuse  non  soup- 
çonnée, l'on  peut  affirmer  qu'il  sert  bien  rarement  de  guide 
pour  le  diagnostic  et  les  indications  thérapeutiques.  C'est  d'ail- 
leurs l'avis  de  nombre  d'auteurs  qui  l'ont  patiemment  expéri- 
menté. 

c.  Uréthromètre.  —  L'uréthromètre  créé  par  Otis,  puis  mo- 
difié par  Weir,  consiste  essentiellement  en  une  olive  plus  ou 
moins  dilatable  que  l'on  introduit  dans  le  canal  jusqu'au  point 
à  mensurer.  A  l'aide  d'un  réglage  visible  à  l'extérieur,  on  dilate 
les  ressorts  constituant  l'olive  jusqu'à  légère  sensation  doulou- 
reuse, et  l'on  compte  sur  un  cadran  gradué  le  degré  d'ouverture 
ainsi  obtenu.  Cet  instrument  sert  à  apprécier  la  dilatabilité  du 
canal  en  certains  points,  le  siège  et  le  degré  des  ébauches  de 
rétrécissement  que  la  sonde  à  bout  olivaire  pourra  laisser 
échapper*;  enfin  il  décèlera  les  rétrécissements  larges,  du  cul-de- 
sac  bulbaire,  où  une  diminution  de  calibre  peut  survenir  sans 
entraver  aucun  phénomène  fonctionnel.  La  difficulté  de  la  dila- 
tation dira,  en  même  temps  l'âge  de  l'infiltrat,  le  degré  atteint 
par  la  sclérose  ;  son  utilité  ne  doit  pas  être  méconnue.  Cet  appa- 
reil est  souvent  nécessaire  pour  dépister  les  strictures  au  début, 
que  la  sonde  à  bout  olivaire  laisse  passer  inaperçues.  Celles- 
ci  sont  d'autant  plus  intéressantes  à  connaître  qu'elles  sont 
quelquefois  la  cause  des  retours  inflammatoires,  ce  que  la 
thérapeutique  devra  envisager. 

B)  Uréthrite  chronique  postérieure  et  prostatite 

Comme  précédemment,  nous  étudierons  les  symptômes  sub- 
jectifs, l'écoulement,  l'urine  et  les  modifications  survenues 
dans  l'anatomie  du  canal. 

Il  est  entendu  que  l' uréthrite  postérieure,  seule  cause  de  la 
chronicité,  est  des  plus  rares,  ou  du  moins  qu'elle  guérit  vite,  soit 
spontanément,  soit  sous  l'influence  de  quelques  instillations  bien 
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faites.  Presque  toujours  l'inflammation  gagne  les  conduits  glandu- 
laires prostatiques,  et  leurs  symptômes  sont  dès  lors  intimement 
unis,  l'uréthrite  postérieure  se  manifestant  de  temps  à  autre, 
sous  l'influence  de  poussées  congestives  intermittentes,  déter- 
minées par  un  manque  quelconque  aux  règles  de  l'hygiène. 
Dans  la  plupart  des  cas  véritablement  chroniques,  l'inflam- 
mation s'est  propagée  à  toutes  les  glandes  prostatiques,  direc- 
tement ou  par  l'intermédiaire  des  canaux  éjaculateurs,  enflam- 
més également.  La  glande  tout  entière  est  atteinte  dans  son 
tissu  épithélial,  d'abord;  puis  le  tissu  interstitiel  réagit,  faisant 
suivant  les  cas  de  la  sclérose  ou  de  petits  abcès  qui  s'enkystent 
cru  se  vident  dans  une  glande.  En  somme,  il  se  crée  une  prosta- 
tique blennorrhagique  chronique  d'origine  uréthrale,  caracté- 
risée par  des  symptômes  quelquefois  isolés,  plus  souvent  unis 
aux  précédents. 

Sans  vouloir  répéter  nos  assertions  ni  nos  statistiques, 
rappelons  cependant  que  les  unes  et  les  autres  aboutissent  à 
cette  conclusion,  qu'il  y  a  à  peu  près  autant  de  prostatites  que 
d'uréthrites  chroniques.  La  prostate,  comme  la  matrice  de  la 
femme,  constitue  pour  les  vieilles  inflammations  blennorrhagi- 
ques,  un  dernier  refuge,  d'où  elles  seront  d'autant  plus  difficiles 
à  extraire,  que  leurs  symptômes  en  sont  minimes  et  le  traite- 
ment très  long. 

1°  Symptômes  fonctionnels.  —  Il  est  de  toute  nécessité,  à 
ce  point  de  vue,  de  se  renseigner  sur  l'évolution  de  la  blennor- 
rhagie. 

Certains  faits  antérieurs,  tels  que  cystites,  orchites,  prosta- 
tites, nous  apprennent  de  suite  que  l'inflammation  s'est  solide- 
ment installée  au  delà  du  sphincter.  Et  si  cette  extension  est 
récente,  si  elle  a  été  persistante  il  est  probable  qu'il  en  est  resté 
quelque  reliquat. 

Cette  opinion  sera  encore  singulièrement  confirmée,  si  le 
malade  éprouve  encore  quelques  symptômes  dénotant  la  persis- 
tance de  cette  inflammation.  Certains  malades  se  plaignent  de 
modifications  survenues  dans  les  mictions  :  les  uns  urinent  d'une 
façon  habituelle  depuis  leur  uréthrite,  sept  à  huit  fois  pendant 
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le  jour,  une  ù  deux  fois  pendant  la  nuit.  Les  autres  ont  des 
manifestations  plus  discrètes  :  il  s'agit  simplement  du  carac- 
tère impérieux  des  mictions,  ou,  tout  au  moins,  de  quelques-unes 
d'entre  elles,  suite  de  dîners  prolongés,  par  exemple. 
.  Ce  petit  signe,  persistant  pendant  des  mois,  a  une  assez  grande 
importance  et  demande  à  être  recherché. 

Il  est  également  fréquent  de  voir  les  malades  accuser  avec 
insistance  des  phénomènes  douloureux  se  passant  dans  le  périn'é, 
l'anus,  les  bourses,  les  aines,  les  reins,  dont  il  est  très  difficile 
de  leur  faire  préciser  la  nature.  Plus  rarement  ils  se  plaignent 
de  chatouillements,  de  picotements,  de  brûlures  localisées  au 
périnée,  le  long  du  canal,  surtout  au  niveau  de  la  fosse  navicu- 
laire;  chez  d'autres,  la  forme  névralgique  domine,  avec  des  irra- 
diations au  scrotum,  aux  cuisses,  dans  tout  le  bas-ventre. 
Quelquefois,  c'est  une  simple  lourdeur,  une  pesanteur,  avec 
quelques  épreintes  passagères,  surtout  après  les  repas.  Tout 
ceci  est  très  variable,  suivant  le  degré  de  névropathie  du  ma- 
lade. 

L'éjaculation  est  gênée,  douloureuse,  quelquefois  hémorrha- 
gique  ;  non  pas  de  façon  constante,  mais  de  temps  à  autre,  par 
crises.  Le  sperme  n'est  pas  lancé  au  dehors,  il  bave,  sort  incom- 
plètement et,  dans  certains  cas  rares,  reflue  dans  la  vessie  pour 
s'écouler  avec  la  première  miction.  Ces  symptômes  ressortis- 
sent  de  la  congestion  prostatique  —  ou  des  déviations  surve- 
nues au  niveau  du  verumontanum. 

Quelques  sensations  sont  plus  particulières  à  la  congestion 
prostatique.  La  prostate  chroniquement  enflammée  supporte 
impatiemment  le  voisinage  d'un  organe  distensible  comme  la 
vessie.  Elle  réagit  d'autant  plus  que  celle-ci  s'emplit,  surtout 
quand  cette  réplétion  est  rapide.  Le  même  malade,  qui  pourra 
rester  depuis  le  soir  sans  uriner  jusqu'à  10  ou  11  heures  du  matin, 
sera  absolument  obligé  de  vider  sa  vessie,  lorsqu'un  dîner  pro- 
longé ou  l'absorption  de  bière  l'ont  rapidement  distendue.  Ce  qui 
est  très  caractéristique,  c'est  l'impérieuse  sensation  de  lourdeur, 
de  corps  étrangers  dans  le  rectum,  de  véritable  épreinte, 
qui  accompagne  cette  envie  d'uriner,  et  cesse  dès  qu'elle  est 
satisfaite.  Dans  l'uréthrite.  l'attention  du  malade  est  volon- 
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tiers  attirée  vers  le  canal,  picotements,  élancements  douloureux, 
etc.  ;  clans  la  prostatite,  au  contraire,  toutes  ces  sensations, 
variables  avec  la  névropathie  de  chacun,  sont  reportées  vers  la 
région  anale  qui  devient  le  siège  des  chaleurs,  cuissons,  lour- 
deurs, contractures,  névralgies,  etc. 

Le  nervosisme  aidant,  ces  symptômes  s'étendent  et  s'exas- 
pèrent. Douleurs  et  sensations  d'étranglement  à  la  miction  ; 
douleurs  lancinantes,  intermittentes  ou  continues,  dans  le  scro- 
tum, les  cuisses,  les  reins,  les  aines  ;  hyperesthésie  doulou- 
reuse du  périnée,  de  l'anus,  avec  contractions  réflexes,  quelque- 
fois réelles. 

Les  symptômes  génitaux  surviennent.  Ils  ont  quelque  chose 
de  réel  en  ce  sens  que  le  sperme  lancé  par  un  canal  scléreu  x  n'est 
plus  émis  avec  la  vigueur  de  la  jeunesse,  que  la  même  cause 
rend  douloureux  le  passage  du  liquide,  qu'un  peu  de  sang  peut 
quelquefois  teinter  le  jet  séminal.  Cette  irritation  persistante 
de  la  région  prostatique,  et  par  conséquent  du  plexus  sexuel, 
s'exprime  pendant  longtemps  par  une  excitation  générale  anor- 
male, coïts  faciles  et  trop  courts,  pollutions  nocturnes  fréquentes, 
éjaculations  sans  érections,  etc.  Ceci  plus  que  tout  autre  symp  - 
tome  contribue  à  déprimer  le  malade  et  précipite  l'arrivée  de  la 
période  suivante,  caractérisée  par  l'impuissance  et  la  misogynie. 

Dès  lors  les  manifestations  névropathiques  n'ont  plus  de 
limites.  Si  un  conseiller  autorisé,  médical  ou  autre,  ne  prend 
pas  sur  le  malade  un  ascendant  moral  suffisant  pour  lutter 
contre  son  nervosisme,  celui-ci  fera  de  la  véritable  neurasthénie 
avec  toutes  ses  formes  et  toutes  ses  conséquences.  Longtemps 
les  douleurs  restent  localisées  à  la  région  génito-urinaire  ou 
aux  régions  voisines  ;  puis  elles  passent  aux  reins,  à  la  colonne 
vertébrale,  au  cœur,  à  la  tête:  céphalalgie,  rougeurs,  chaleurs, 
palpitations,  points  de  côté,  associés  à  une  série  de  symptômes 
nébuleux  et  variables  chaque  jour,  compliqués  de  quelques 
idées  fixes.  La  plupart  des  malades  ne  vont  pas  plus  loin.  Il 
arrive  cependant  que  ces  accidents  retentissent  sur  la  nutrition 
et  que  l'affaiblissement  physique  vient  se  joindre  à  la  dépression 
morale.  Nous  n'insisterons  pas  davantage,  malgré  l'intérêt  que 
présenterait  l'étude  de  ces  curieux  états  névropathiques,  des  plus 
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variés  puisqu'ils  s'étendent  du  simple  picotement  uréthral  jusqu'à 
la  neurasthénie  véritable,  terminée  quelquefois  par  le  suicide. 
Nous  avons  voulu  simplement  indiquer  les  conséquences  que 
peuvent  entraîner  par  leur  persistance,  chez  des  individus  pré- 
disposés, l'insignifiante  gêne,  ou  la  minime  irritation  locale, 
auxquelles  se  réduisent,  en  somme,  les  symptômes  subjectifs 
propres  à  cette  localisation. 

2°  L'écoulement.  —  Dans  Vuréthrite  postérieure  il  est 
réduit  à  fort  peu  de  choses;  il  existe  cependant;  et  si  le  matin, 
au  réveil,  le  malade  ne  trouve  pas  la  goutte  révélatrice,  il  lui 
suffira  le  plus  souvent  de  faire,  avant  d'uriner,  une  courte  pro- 
menade, pour  voir  apparaître  au  méat  une  goutte  grisâtre  et 
gluante,  à  peine  grosse  comme  une  téte  d'épingle.  L'expression 
un  peu  forte  le  long  du  périnée  et  du  canal  donnera  les  mêmes 
résultats.  11  semble  que  l'on  ait  quelque  peu  exagéré  l'obstacle 
qu'oppose  le  sphincter  aux  sécrétions  venues  de  l'urèthre  posté- 
rieur. Si  celles-ci  sont  rares  et  visqueuses,  elles  resteront  sur 
place  ou  glisseront  dans  la  vessie;  mais,  si  leur  fluidité  et 
leur  abondance  le  leur  permet,  elles  sauront  se  frayer  spontané- 
ment un  passage  jusqu'au  méat. 

,  On  considérera  seulement  que  dans  ce  cas  la  goutte  est  plus 
rare,  plus  discrète,  plus  petite,  qu'elle  ne  se  renouvelle  pas  ou 
peu  dans  la  journée. 

Quand  la  prostate  est  atteinte,  la  sécrétion  se  présente  d  une 
façon  assez  particulière. 

A.  Mode  de  sécrétion.  —  La  goutte  matinale  peut  exister, 
comme  précédemment,  mais  elle  manque  souvent.  En  général, 
la  sécrétion  se  manifeste  sous  quatre  formes,  ou  plutôt  en 
quatre  circonstances  : 

1°  A  la  suite  d'une  érection  tant  soit  peu  prolongée,  le  malade 
mouille  avec  une  facilité  des  plus  grandes  et  trouve  à  la  suite 
des  plus  légères  excitations  un  liquide  semblable  à  de  la  glaire 
d'œuf  au  méat  ou  sur  sa  chemise  ; 

2°  D'une  façon  très  intermittente ,  sous  forme  d'une  ou  plusieurs 
grosses  gouttes,  assez  abondantes,  quelquefois,  pour  faire  croire 
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à  une  petite  ;perte  séminale.  Cette  sorte  d'éjaculation  arrive 
spontanément,  sans  douleurs  et,  n'était  la  sensation  d'humidité, 
le  malade  ne  s'en  apercevrait  pas.  On  trouve  sur  le  linge  une 
tache  assez  grosse,  blanchâtre  ou  un  peu  jaunâtre  au  centre, 
empesée  à  la  périphérie.  Cet  écoulement  étonne  d'autant  plus 
le  malade  qu'il  est  quelquefois  resté  des  semaines  sans  rien 
apercevoir.  Un  interrogatoire  minutieux  permet  la  plupart  du 
temps  de  retrouver  la  cause  de  cette  exsudation  :  coïts, 
érections  prolongées,  courses  fatigantes  pour  la  région  péri- 
néale,  voyage,  automobile,  bicyclette,  cheval,  etc.  Il  est 
fort  probable  que  sous  une  influence  congestionnante  quel- 
conque, la  prostate  a  sécrété  assez  abondamment  pour  forcer  le 
sphincter  et  permettre  la  brusque  arrivée  du  liquide  au  méat. 
L'écoulement  dure  trois  ou  quatre  jours  et  cesse  de  lui- 
même,  sauf  le  cas  —  assez  fréquent  —  où  l'on  institue  un 
traitement  par  des  injections,  croyant  à  une  nouvelle  blennor- 
rhagie; 

3°  A  la  fin  de  la  miction.  —  Ce  symptôme  n'est  décelé  que 
par  les  malades  très  portés  à  s'examiner,  car  il  passe  faci- 
lement inaperçu.  Il  est  cependant  assez  fréquent  :  le  dernier 
jet  d'urine,  vigoureusement  poussé  et  reçu  sur  un  linge  filtrant, 
laisse  déposer  sur  ce  linge  un  produit  poisseux,  épaix,  long  à 
sécher,  et  qui  produit  finalement  une  tache  blanchâtre  et 
empesée.  Cette  excrétion  est  due  à  la  pression  exercée  sur  la 
prostate  par  les  muscles  caverneux  contractés  pour  l'émission 
du  dernier  jet  d'urine; 

4°  Pendant  ladëfécation.  — Lebol  fécalpassant  danslerectum, 
comprime  les  vésicules  séminales,  la  prostate  contre  les  plans 
antérieurs,  osseux  et  membraneux.  Tous  les  canaux  s'expriment 
à  la  fois  dans  le  canal.  Le  produit  excrété  est  abondant,  gélati- 
neux, trouble,  d'autres  fois  blanchâtre,  très  épais,  consistant, 
rarement  jaunâtre  ou  verdâtre. 

B.  Composition  de  la  sécrétion. —  Elle  est  constituée,  en  pro- 
portion très  variable,  suivant  les  cas,  par  les  éléments  sui- 
-vants  : 

a)  Les  mêmes  éléments  que  ceux  de  l'uréthrite  chronique  : 

7. 
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leucocylhes,  cellules  ëpithèliales,  en  moindre  quantité,  presque 
toujours  quelques  cocci  et  quelquefois  des  gonocoques,  même 
après  une  période  de  latence  fort  longue. 

P)  Les  éléments  propres  de  la  sécrétion  prostatique  :  d'abon- 
dantes cellules  épithéliales  cylindriques,  ou  polygonales,  en  une 
ou  deux  couches,  provenant  des  conduits  glandulaires,  des  grains 
de  leucine,  des  corpuscules  amyloïdes.  De  plus,  en  laissant 
tomber  une  goutte  de  solution  à  1  p.  100  de  phosphate  ammo- 
niaco-magnésien  sur  un  peu  de  cette  sécrétion,  on  voit,  après 
dessèchement,  se  former  des  cristaux  particuliers  à  la  sécrétion 
prostatique,  d'après  Finger  (cristaux  deBôttcher).  Ces  éléments 
prostatiques  constituent  la  grosse  partie  des  écoulements  ;  quel- 
quefois on  ne  trouve  qu'eux,  surtout  à  la  suite  d'érections  prolon- 
gées, ou  de  continence  anormale.  Il  y  a  véritablement  prosta- 
torrhée,  sans  oublier  toutefois  qu'elle  est  consécutive  à  l'inflam- 
mation et  non  primitive,  ce  que  les  nombreux  leucocythes  errant 
sur  les  préparations  rappellent  suffisamment. 

y)  Du  liquide  spermatique,  provenant  sans  doute  des  vésicules 
séminales,  contenant  des  spermatozoïdes  en  petit  nombre,  la 
plupart  privés  de  mouvement.  On  le  trouve  surtout  dans  le 
liquide  venu  à  la  suite  de  la  défécation,  mêlé  aux  autres  élé- 
ments. Aussi  est-il  quelque  peu  exagéré  de  mettre  la  sperma- 
torrhêe  parmi  les  symptômes  de  la  prostatite  post-blennorrba- 
gique. 

3°  L'urine.  —  L'urine  émise  au  début  de  la  miction  con- 
tient généralement  quelques  filaments,  soit  qu'elle  ait  balayé 
l'urèthre  postérieur,  soit  qu'il  y  ait  concomitance  d'uréthrite 
antérieure.  L'urine  du  dernier  jet  peut  se  présenter  sous  deux 
aspects  différents  :  ou  bien  elle  est  uniformément  trouble  avec 
quelques  rares  filaments,  mais  d'un  trouble  peumarqué  donnant 
l'impression  qu'elle  a  été  recueillie  dans  un  verre  terni  ;  ou  bien 
elle  contient  nombre  de  filaments.  Ceux-ci  sont  rarement  sem- 
blables aux.  filaments  muqueux  décrits  plus  haut;  ils  sont  plutôt 
courts,  trapus,  lourds,  comme  les  filaments  purulents,  ou  bien 
recourbés  en  forme  de  crochets  ou  de  virgule. 

Pour  constater  ces  phénomènes,  il  est  nécessaire  d'examiner  le 
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malade  à  son  lever,  et  de  le  faire  'uriner  de  suite  —  car,  dans 
la  journée,  l'intervalle  qui  sépare  les  mictions  est  insuffisant 
pour  permettre  au  pus  de  se  renouveler  en  assez  grande  quan- 
tité. 

Voici  comment  les  classiques  expliquent  ce  trouble  et  ces 
filaments  quand  on  les  rencontre. 

Il  est  probable  (Finger)  que  l'urèthre  postérieur  émet  pendant 
la  nuit  une  exsudation  plus  ou  moins  muqueuse  ou  purulente. 
Empêchée  par  le  sphincter  de  pénétrer  dans  l'urèthre  antérieur, 
elle  descend  dans  la  vessie  où  ses  éléments  constituants,  sous 
l'action  de  la  pesanteur,  se  réunissent  dans  le  bas-fond  vésical. 
Dès  lors,  le  premier  jet  d'urine  balaye  le  canal  et  entraîne  les 
filaments  légers  qui  recouvrent  la  muqueuse.  Vers  la  fin  de  la 
miction,  les  muscles  sphinctériens,  le  bulbo-  et  l'ischio-caverneux 
se  contractent,  exerçant  une  action  de  pression  sur  le  bas-fond 
vésical  et  sur  la  prostate,  qui  expriment  dans  le  canal  les  bou- 
chons muco-purulents,  en  crochets  ou  en  virgule,  qui  encom- 
brent ses  glandes  superficielles.  Furbringer  et  Finger  considè- 
rent ces  filaments  en  virgule  comme  les  moules  des  petites 
glandes  prostatiques  qui  s'ouvrent  dans  le  canal.  Tous  ces  exsu- 
dats,  venus  de  la  vessie  ou  arrachés  à  la  muqueuse  uréthro-pros- 
tatique,  se  réunissent  dans  le  dernier  verre  d'urine,  auquel  ils 
donnent  cette  apparence  trouble  et  filamenteuse,  suivant  qu'ils 
sont  dissous  ou  concrétés. 

Cette  explication  est  bien  théorique.  La  présence  de  ce 
symptôme  est,  en  réalité,  fort  rare.  Car  l'on  ne  retrouve  pas 
toujours  dans  la  sécrétion,  la  qualité,  la  quantité  et  la  densité 
voulues.  En  sorte  que,  bien  souvent,  le  premier  jet  d'urine 
entraine  tout.  Donc,  même  s'il  n'y  a  pas  de  filaments  dans 
le  dernier  verre,  on  ne  doit  pas  conclure  qu'il  n'y  a  pas  d'uré- 
thrite  postérieure. 

On  a 'cherché  a  isoler  d'autre  façon  les  filaments  provenant 
de  l'urèthre  prostatique.  Zeissl  faisait  des  lavages  d'eau  pure 
avec  une  seringue  dans  l'urèthre  antérieur,  jusqu'à  ce  que  cette 
eau  ressorte  claire.  Puis  le  malade  urinait  dans  un  verre.  L'eau 
de  lavage  contenait  les  sécrétions  de  l'urèthre  antérieur,  l'urine 
celles  de  l'urèthre  postérieur.  Aubert,  Jadassohn  emploient  le 
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même  procédé,  mais  l'ont  le  lavage  avec  une  sonde  introduite 
jusqu'au  sphincter  et  qui  irrigue  rétrogradement  l'urèthre  anté- 
rieur. Khomayek  conseille  un  ingénieux  procédé  qui  consiste 
à  injecter  une  solution  de  bleu  de  méthylène  pendant  deux 
ou  trois  minutes  dans  le  canal  antérieur.  Les  filaments  sont  ainsi 
bleus  ou  blancs,  suivant  leur  provenance.  Enfin  Guyon  pratique 
le  ramonage  de  l'urèthre  antérieur  avec  sa  bougie  à  boule. 
Quand  celui-ci  paraît  suffisamment  nettoyé,  on  passe  à  l'urèthre 
postérieur,  d'où  l'on  peut  encore  ramener  du  mucus  ou  du  pus, 
s'il  en  existe. 

Tous  ces  procédés  sont  susceptibles  de  critique  ;  ils  peuvent 
cependant  être  utiles  dans  des  cas  douteux  et  leur  réussite 
peut  certifier  un  diagnostic  hésitant.  Ceux  d'AuBERT,  de  Jadassohn 
nous  semblent  les  plus  pratiques. 

4°  Examen  du  canal.  —  a)  La  sonde  à  bout  ohvaire  suffit  à 
nous  faire  connaître  d'une  façon  assez  précise  l'état  du  sphinc- 
ter. Dans  un  urèthre  qui  fut  blennorrhagien,  on  éprouve»  long- 
temps à  son  niveàu  une  légère  résistance  douloureuse,  qui  cause 
chez  le  malade  un  sursaut  plus  ou  moins  marqué.  L*intensité 
de  la  douleur,  le  calibre  de  l'olive  qui  passe  nous  renseigneront 
sur  l'état  actuel  de  l'inflammation,  le  degré  de  la  sclérose  et  la 
stricture  commençante,  si  elle  existe.  Passé  le  sphincter,  le  son- 
dage devient  très  supportable  dans  le  cas  d'uréthrite  chronique, 
un  peu  plus  douloureux  dans  les  inflammations  subaiguës.  Cer- 
tains auteurs  ont  noté  une  sensation  de  constriclion  de  la  boule 
pendant  la  traversée  de  l'urèthre  prostatique  (?) 

(3)  L'examen  endoscopique  est  un  peu  plus  compliqué  que 
pour  l'urèthre  antérieur,  et  encore  moins  nécessaire.  Le  tube 
endoscopique  étant  arrivé  au  bulbe,  il  faut  quelque  habitude 
pour  lui  faire  franchir  le  sphincter  en  abaissant  doucement  l'ins- 
trument tout  en  le  poussant  avec  une  certaine  fermeté.  Dans 
l'urèthre  normal,  en  revenant  du  col  vésical  au  sphincter,  on 
voit  sucessivement  un  entonnoir  court  rouge  sombre,  assez  régu- 
lier. Puis  sur  la  paroi  inférieure  proémine  peu  à  peu  un  pois 
rouge  (le  verumontanum)  entouré  de  chaque  côté  par  un 
sillon  sombre,  le  tout  surmonté  d'un  croissant  rose  a  concavité 
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.inférieure,  sur  la  paroi  supérieure  de  la  muqueuse.  Enûn  le 
pois  disparaît,  continué  par  un  gros  pli,  tandis  que  le  croissant 
de  la  muqueuse  s'agrandit. 

Or  tout  ceci  n'est  guère  changé,  à  l'état  pathologique.  L'enton- 
noir est  réduit  par  l'épaississement  de  la  muqueuse,  le  veru- 
montanum  est  plus  gros,  plus  rouge  (dans  les  cas  subaigus),  ou 
lisse  et  mat  (dans  les  cas  plus  anciens),  quelques  érosions,  de-ci 

✓  et  de-là. 

Cet  examen  est  donc  d'un  médiocre  secours  et  comme  il 
cause  une  irritation  quelquefois  persistante  et  des  hémorrhagies, 
il  est  préférable  de  le  laisser  de  côté. 

y)  Il  en  est  de  même  de  Vuréthrométrie,  les  infiltrations  sclé- 
reuses  n'existant  plus  dans  cette  région. 

5°  Examen  de  la  prostate.  —  Cet  examen  est  essentiel  et 
nécessaire,  dès  qu'il  s'agit  de  blennorrhagie  chronique.  Le  doigt, 
introduit  dans  le  rectum,  appréciera  d'abord  par  une  pression 
générale  le  volume  de  l'organe,  sa  consistance,  sa  sensibilité, 
décelée  par  les  sensations  éprouvées  par  le  malade.  Puis  on  par- 
courra lentement,  sous  une  certaine  pression,  un  lobe,  puis  l'autre, 
de  façon  à  ne  pas  laisser  échapper  un  point  hypertrophié, 
ramolli  ou  douloureux.  On  trouvera  le  plus  souvent  une  pros- 
tate uniformément  douloureuse,  hypertrophiée,  dure  ou  résis- 
tante ;  d'autres  fois,  surtout  dans  les  formes  chroniques,  les 
lésions  se  localisent  et  le  malade  accuse  en  un  point  déterminé, 
ou  sur  un  lobe,  un  maximum  de  douleur  à  la  pression.  En 
ce  point,  on  sent  une  bosselure.  Ce  point  peut  être  plus  ou 
moins  étendu,  occuper  tout  un  lobe,  ou  ne  pas  dépasser  le  dia- 
i  mètre  d'une  pièce  de  cinquante  centimes.  Ils  peuvent  être 
i  multiples,  et  donner  à  l'ensemble  une  apparence  bosselée.  Dans 
ces  cas,  le  diagnostic  est  à  faire  avec  une  prostate  tuberculeuse. 
Un  massage  de  deux  minutes  sur  la  prostate  fera  apparaître 
au  méat  plusieurs  gouttes  d'un  liquide  blanchâtre,  ayant  les 
caractères  et  la  composition  des  précédentes  sécrétions.  Il  est 
à  noter  qu'on  obtient,  en  général,  une  moindre  quantité  que 
celle  qui  suit  le  bol  fécal.  Ce  dernier  liquide  doit  évidemment 
contenir  l'exsudat  des  vésicules  séminales. 
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Chez  un  malade  habitué,  on  peut  aller  plus  loin  et  faire  de 
même  l'examen  de  ces  vésicules. 

|  5.  —  Diagnostic 

Nous  aurons  à  résoudre  successivement  quatre  questions  :  i°  Y 
a-t-il  uréthrite,  c'est-à-dire  inflammation  du  canal,  en  dehors  de 
toute  cause  locale  d'irritation  ?  2°  Cette  uréthrite  est-elle  blen- 
norrhagique  ?  3°  Est-elle  encore  gonoccoccienne  ?  4°  Quelle  est 
sa  localisation  ? 

1°  Y  a-t-il  uréthrite?  —  Lorsqu'un  malade  se  présente  trois 
ou  quatre  mois  après  une  blennorrhagie  aiguë  classique,  qu  il 
en  a  suivi  les  phases  diverses  jusqu'au  suintement  muco-puru- 
lent  encore  existant,  la  question  est  simplifiée.  Mais,  le  plus 
souvent,  l'origine  réelle  ou  supposée  de  cet  écoulement  n'est 
pas  bien  précise  dans  l'esprit  du  malade,  soit  qu'il  attribue  de 
multiples  réinoculations  à  la  première  chaudepisse  «  qui  n'a 
jamais  bien  guéri  »,  soit,  inversement,  qu'il  considère  chaque 
exacerbation  comme  une  nouvelle  blennorrhagie.  Quoi  qu'il  en 
soit,  un  interrogatoire  minutieux  est  tout  d'abord  nécessaire 
pour  dépister  le  point  de  départ  réel  de  ces  inflammations,  et 
savoir  l'âge  de  l'affection,  depuis  le  début,  ou  depuis  la  dernière 
rechute  aiguë  ou  subaiguë.. 

Après  quoi,  il  sera  nécessaire,  de  faire  un  examen  complet 
de  l'organe.  On  doit  d'abord  inspecter  le  gland,  le  prépuce,  1 
sillon.  Certaines  personnes,  à  prépuce  long,  sécrètent  norma- 
lement beaucoup  plus  que  d'autres.  Sécrétion  inaperçue  aupa 
ravant,  décelée  par  la  blennorrhagie,  exacerbée  par  les  lavage 
irritants  employés  par  le  malade,  et  qui  ramenée  sous  le  pré 
puce  par  une  main  qui  ne  sait  pas  «  traire  »,  la  goutte,  abou 
tira  au  méat,  donnant  ainsi  l'illusion  d'un  liquide  sorti  d 
canal.  S'il  y  a  balanite,  papillomes,  herpès,  l'illusion  ser 
encore  plus  facile  et  le  liquide  plus  abondant.  L'erreur  est  e 
réalité  fréquente,  chez  le  malade  du  moins. 

Un  phimosis  compliquera  la  question.  Car  sous  un  prépuc 
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non  lavé,  l'herpès,  le  chancre  syphilitique,  les  crêtes  de  coq,  un 
polype,  peuvent  créer  et  entretenir  une  irritation  locale,  source 
de  liquide  muco-purulent.  Tout  ceci  ne  sera  évidemment  pas 
une  difficulté.  11  suffit  d'être  prévenu,  de  nettoyer  soigneusement 
le  sillon,  et  de  découvrir  le  gland  toutes  les  fois  qu'il  sera  pos- 
sible, avant  l'examen  du  canal. 

Sur  le  méat,  ou  dans  l'urèthre,  un  chancre  syphilitique 
peut  encore  causer  une  sécrétion  persistante.  De  même  des 
polypes.  L'examen  et  la  palpation  les  décèleront.  Le  polype 
peut  être  plus  profond.  L'uréthroscope  est  alors  nécessaire.  Mais 
i  ce  cas  est  très  rare  et  rien  ne  permet  de  le  soupçonner,  sinon 
I  la  durée  anormale  et  uniforme  de  l'écoulement. 

A  côté  de  ces  irritations  locales,  on  doit  ranger,  parmi  les 
(  causes  d'erreurs,  deux  sortes  d'écoulements  qui  ne  sont  que 
;  l'exagération  de  sécrétions  normales. 

L'une  provient  des  glandes  à  mucus  du  canal,  qui  émettent 
un  liquide  visqueux,  clair,  filant,  plus  abondant  à  la  suite  des 
érections  prolongées,  de  séances  d'onanisme,  ou  d'excès  sexuels 
i  incomplets.  On  l'a  appelée  urorrhée  ou  uréthrorrhée .  L'autre 
a'est  autre  chose  que  le  flux  prostatique,  la  prostatorrhée.  En  réa- 
I  lité,  cette  hypersécrétion  est  très  rare,  en  dehors  de  l'irritation 
[  post-blennorrhagique.  Elle  est  fluide  et  laiteuse,  survenant  pen- 
ddant  la  défécation.  Outre  leurs  caractères  objectifs  différents,  ces 
-sécrétions  ne  renferment  aucun  globule  de  plus,  et  ce  sera  là  le 
t  très  facile  diagnostic  à  faire.  Ne  pas  oublier  cependant  que  toutes 
'leux,  la  première  surtout,  sont  la  terminaison  presque  normale 
dd'une  uréthrite  un  peu  ancienne,  que  ce  suintement  muqueux 
est  le  premier  signe  de  la  guérison  qui  s'ensuivra  certainement, 
?  si  les  injections  ou  les  sondes  n'interviennent  pas. 

Enfin  l'examen  des  urines  implique  quelques  observations. 
ITout  filament  n'est  pas,  par  sa  seule  présence,  un  signe  révé- 
lateur d'une  blennorrhagie.  Il  suffit  d'une  érection  prolongée, 
■  d'une  pollution,  d'un  coït  pendant  la  nuit  pour  expliquer  la 
«présence  de  légers  filaments  dans  l'urine  du  matin.  11  faudra 
Monc  tenir  compte  de  leur  persistance,  de  leur  nombre,  de  leur 
lonsité,  et  surtout  de  la  présence  des  globules  de  pus. 
Quelques  malades,  soumis  à  certains  régimes  alcalins,  peuvent 
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émeltre  dans  leur  urine  quantité  de  phosphates  ou  de  carbonates 
de  chaux.  Ces  sels  donnent  au  liquide  une  apparence  laiteuse, 
trouble,  grisâtre,  qui  laisse  déposer  un  sédiment  granuleux  au 
fond  du  verre,  d'où  erreur  possible.  Quelques  gouttes  d'acide 
acétique  dissolvent  les  sédiments  et  l'urine  s'éclaircit  aussitôt. 
Au  microscope  on  reconnaîtra  la  masse  amorphe  des  sels  phos- 
phatiques,  les  cristaux  cunéiformes  des  carbonates  de  chaux. 
Cette  phosphaturie  est  passagère  et  intermittente.  Elle  peut  d'ail- 
leurs accompagner  la  blennorrhagie,  chez  les  malades  astreints! 
à  une  diète  sévère,  avec  absorption  d'eaux  alcalines  abondantes. 

2°  Cette  uréthrite  est-elle  blennorrhagique?  —  11  ne 

s'agit  pas  ici  des  uréthrites  nouvellement  déclarées,  concomi-f 
tantes  avec  une  maladie  aiguë,  oreillons  ou  fièvre  typhoïde,  avec» 
une  crise  goutteuse  ou  rhumatismale,  dont  il  été  question  à  ! 
propos  du  diagnostic  de  la  blennorrhagie  aiguë.  La  question  est 
autre,  et  se  pose  ainsi  :  Etant  donné  un  écoulement  à  début 
atone  et  lointain,  persistant,  mais  sans  poussées  gonococcien- 
nes,  est-il  permis  dans  certains  cas  d'attribuer  sa  cause  et  sa 
durée    à   d'autres    motifs   qu'aux  localisations  blennorrha- 
giques,  autrement  dit,  existe-t-il  des  uréthrites  constitutionnelles] 
ou  diathésiques  ? 

On  a  fortement  incriminé  la  tuberculose.  Verneuil  admettait 
l'existence  d'une  uréthrite  tuberculeuse,  contractée  à  la  suite  da 
rapports  avec  une  femme  malade,  et  dont  l'évolution  simule- 
rait assez  bien  la  blennorrhagie  chronique,  par  sa  durée  et  son! 
minimum  de  symptômes.  Cette  opinion,  défendue  par  BoursierJB 
acceptée  encore  par  Jullien,  n'est  plus  soutenable  aujour-W 
d'hui.  Il  est  amplement  démontré  que  le  bacille  de  Koch  ne  sdfl 
trouve  jamais,  ou  presque  jamais,  dans  les  écoulements  M 
même  très  tenaces;  que  sa  présence,  dans  les  cas  très  rares  oùfl 
elle  a  été  constatée,  était  due  à  une  tuberculose  de  la  prostatM 
ou  des  vésicules  séminales,  enfin  que  cette  tuberculose  survien™ 
par  la  voie  circulatoire.  Il  n'est  pas  possible  de  dire  que  ltjl 
tuberculose  peut  créer,  encore  moins  entretenir,  un  écoulement 
purement  uréthral. 

Le  rhumatisme  et  la  goutte  peuvent  être  accompagnés  au  couraB 
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d'accès  aigus  d'écoulements  incolores  ou  blanc  laiteux,  généra- 
lement éphémères.  On  a  rapporté  de  nombreux  cas  des  uns  et 
des  autres.  Mais  la  plupart  d'entre  eux  appartiennent  à  une 
époque  où  les  diathèses  et  leurs  manifestations  métastatiques 
expliquaient  les  symptômes  les  plus  inattendus.  D'autres, 
plus  récents,  sont  fondés  sur  des  arguments  moraux  et  non  sur 
des  recherches  microscopiques.  (Martineau  (1887),  Thilenius  et 
Souligoux  (1884),  Turbure  (1887),  Picard  (1893)..  etc.) .  Cependant, 
étant  donné  les  recherches  bactériologiques  négatives  de  quel- 
ques-uns d'entre  eux  (Minguet,  Schrader),  on  peut  admettre  à 
titre  de  curiosité  l'existence  des  poussées  subaiguës  de  ce  genre. 
Mais  leur  caractéristique  est  justement  leur  courte  durée  et  leur 
disparition,  sans  autre  traitement  que  celui  de  l'affection  dia- 
thésique.  Il  ne  peut  donc  pas  y  avoir  confusion  avec  une  uré- 
thrite  chronique. 

Il  est  une  autre  façon  d'invoquer  les  diathèses,  trop  souvent 
■employée.  Elle  consiste  à  expliquer  une  longue  et  désespérante 
.suppuration  du  canal  par  Yarthritisme  du  sujet.  Ce  vocable  pré- 
sente l'avantage  de  dispenser  le  médecin  de  toute  explication, 
•en  même  temps  que  de  toute  recherche  pénible.  De  plus  il  est 
avéré  qu'il  sonne  agréablement  aux  oreilles  du  malade,  qui,  de 
vieux  chaudepisseux  qu'il  était  se  trouve  transformé  en  victime 
quelque  peu  héréditaire  de  la  vie  intense  et  des  surmenages  de 
toutes  sortes.  Etant  donné  le  nombre  desdits  arthritiques  cette 
assertion  a  du  moins  l'avantage  de  ne  pas  être  compromettante. 

3°  Cette  uréthrite  est-elle  encore  gonococcienne  ?  —  Il 

est  de  toute  nécessité,  au  point  de  vue  pronostic,  de  connaître  la 
flore  du  canal.  Disons  de  suite  que  la  plupart  du  temps  le  gono- 
coque fait  défaut.  Est-ce  à  dire  qu'il  ait  définitivement  disparu? 
Certainement  non.  Il  suffira  de  faire  plusieurs  colorations  pour 
démasquer  souvent  sa  présence  dans  une  d'entre  elles.  Mais  pour 
cela,  il  est  nécessaire  de  voir  le  malade  le  matin,  avant  qu'il  ait 
uriné,  de  façon  à  recueillir  le  plus  d'exsudat  possible.  Dans 
d'autres  cas  on  devra  recourir  à  l'absorption  de  bière  à  dose  con- 
venable, qui  suffit  souvent  à  amener  la  recrudescence  voulue. 
Enfin,  au  besoin,  on  instillera  dans  le  canal  quelques  gouttes 
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ANTÉCÉDENTS 


Urélhrilc  antérieure. 


Uréllirite  postérieure. 

Symptômes  survenant  à  li- 
tre d'épisodes,  et  greffés  sur 
les  précédents  ou  les  sui- 
vants, auxquels  ils  sont 
habituellement  unis. 


Prostalite  chronique. 


Uréthritc,  sans  incidents  no- 
tables, malgré  sa  longueur. 


Uréllirite  à  incidents  mul- 
tiples =  pollakyurie  doulou- 
reuse précoce  et  tenace. Cystite. 
Orchile.  Traitement  souvent 
intempestif  et  trop  violent  au 
début. 


Mêmes  incidents,  souvent 
symptômes  antérieurs  de  pros- 
talite, en  une  ou  plusieurs 
poussées. 


SYMPTÔMES  KONCTI 


Souvent  nuls  ou 
quelques  picotements 
sage  de  l'urine,  quelc 
salions  de  chaleur. 


Mictions    plus  frl 
plus  impérieuses,  de  J 
lermilleule  ou  habil 
vessie   contient  ma' 
Quelques  irradiatio- 
reuses  dans  région  g 
raie. 


Symptômes  névral 
douloureux  reportés 
rectum  et  l'anus.  Mi 
pôrieuses  avec  te 
épreinte  sous  certain 
ces.  Symptômes  d' 
génitale,  puis  de  d 
Tendance  névropathi 
quefois  neurasthénie 
chez  les  sujets  prédi 
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Ut  le  matin,  au  réveil, 
ns  peu  dans  la  jour- 
(forrne  de  goutte  lim- 
ite grisâtre  ou  blau- 
nsceptible  de  recru- 
i  !  faciles  sous  influeu- 
•  tain-,  thérapeutiques 
4es. 

!  Leucocythes. 
\  Mucus. 
\  Cellules  épithé- 
f  lialcs. 
v  Microbes. 


Filaments  abondants  dans  le 
premier  jet  d'urine,  homogènes, 
transparents,  vermifornies,  lé- 
gers (ruuqùeux)  ou  courts, 
opaques,  jaunâtres,  lourds  (pu- 
rulents). Urine  claire  sauf  pous- 
sées récentes.  Pas  de  filaments 
dans  le  dernier  jet  d'urine. 


pplus  rare,  plus  dis 
raissant  après  la 
i  la  fin  de  la  miction 
fctractions  fortes,  ra 
»ntanée,  plus  sus 
>ë  retours  subaigus 
îposilion. 


«ent  sou?  forme  de 
■ses  éjaculations  in 
survenant  sous 
|t  de  congestions  de  la 

rm  de  la  miction, 
at  et  après  la  défé- 

tion  =    id.  précé- 

!   -ni-  spéciaux, 
l  >  épithéliales  prosla 
;  ucines,  corpuscules, 
,  cristaux  de  Bœtlc- 

spermalique. 


LES  FILAMENTS  UMXAIKES 


Filaments  dans  le  dernier  jet 
d'urine,  celui-ci  étant  souvent 
trouble,  surtout  le  malin  au 
réveil  (il  est  nécessaire  de  laver 
l'urèlhre  antérieur).  Peu  de 
choses  pendant  la  journée. 

Rien  dans  le  premier  verre 
d'urine  (sauf  uréthrite  anté 
rieure  concomitante). 


Id.  précédente, 
-f-  quantité  de  filaments  en 
crochets,  en  virgules. 

Filaments  abondants  et  uri 
nés  troubles  après  massage  de 
a  prostate. 


EXAMEN  DES  OKGANES 


Suivant  les  cas,  simples  lo- 
calisations douloureuses  le  long 
du  canal  antérieur  (décelées 
par  la  sonde  de  Guyon). 

Infiltrations  des  parois,  ré- 
trécissements larges.  Débuts 
de  stricture  (endoscope  et 
uréthromôlre). 

Et  surtout,  diverticuliles  et 
folliculites. 


Traversée  indolente  de  l'urè 
thre  antérieur.  Résistance  dou- 
loureuse au  niveau  du  sphinc- 
ter et  dans  la  région  prostati- 
que . 


Examen  de  la  prostate,  plus 
ou  moins  déformée,  bosselée, 
hypertrophiée  ou  douloureuse, 
soit  localement,  soitd'une  façon 
générale. 

Le  massage  de  cet  organe 
fait  exsuder  du  pus,  mêlé  au 
liquide  prostatique. 
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de  nitrate  d'argent  à  1  p.  200  (Finoer),  ou  bien  on  le  lavera 
avec  une  solution  à  l  p.  2.000  (Janet).  A  bref  délai,  on  constatera 
un  retour  inflammatoire  et  la  présence  des  gonocoques,  s'ils 
existent  encore.  Ces  derniers  moyens  ne  sont  à  conseiller  qu'en 
cas  de  nécessité  et  sur  demande  du  sujet,  car  ces  réactions  thé- 
rapeutiques ne  sont  pas  toujours  inoffensives.  On  doit  toujours 
employer  la  méthode  de  Gram  —  et,  si  possible,  —  on  pourra 
essayer  les  cultures. 

Malgré  tout,  il  est  possible  que  l'on  ne  trouve  pas  de  gono- 
coques. On  pourra  alors  baser  le  pronostic  sur  la  plus  ou  moins 
grande  abondance  de  cellules  de  pus  ou  de  cocci,  ceux-ci  étant 
multiples,  occupant  surtout  les  cellules  épithéliales,  quelquefois 
intra-leucocytaires,  plus  souvent  libres.  Leur  présence  indique 
la  fin  d'une  blennorrhagie.  Les  cocci  peuvent  disparaître  à  leur 
tour,  en  même  temps  que  les  globules  de  pus.  Les  urétbrites 
dites  «  aseptiques  »  ne  le  sont  jamais  lorsqu'on  culture  leurs 
produits.  Puis  les  microbes  disparaissent,  peu  à  peu  remplacés 
par  le  mucus  qui  termine  la  blennorrhagie. 

4°  Quel  est  le  siège  des  lésions?  —  Les  lésions  peuver^ 
être  diversement  disséminées,  ou  même  ne  pas  être  localisées 
du  tout.  Cependant  étant  donné  leur  tendance  ordinaire  à  infil- 
trer de  préférence  telle  ou  telle  région,  il  est  nécessaire  de  savoir 
retrouver  cet  endroit  où  elles  existeront  au  maximum  —  diaj 
gnostic  qui  pourra  être  une  indication  au  point  de  vue  pronostic 
et  thérapeutique.  Cette  recherche,  à  la  fois  clinique  et  expéri- 
mentale, a  été  exposée  tout  au  long  dans  la  symptomatologie.i 
Mous  reproduisons  sous  forme  de  tableau  (page  126)  les  grande 
lignes  de  ce  diagnostic,  de  façon  à  faciliter  aux  débutants  leur 
premières  études  cliniques,  maislout  en  faisant  bien  remarque 
qu'en  pratique  les  signes  ne  se  trouvent  pas  réunis  avec  ce  carac 
1ère  schématique. 

§  6.  —  Traitement 

On  a  préconisé  contre  l'uréthrite  chronique  un  nombre  infini  d 
remèdes,  trop  souvent  sans  préciser  dans  quels  cas  les  uns  ou  le 
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I  autres  étaient  indiqués.  De  l'étude  précédente  il  ressort  en  effet 
m  que  cette  affection  n'est  pas  toujours  semblable  à  elle-même,  que 
Lies  causes  de  cette  anormale  prolongation  sont  multiples,  ainsi 
que  ses  manifestations.  Il  est  de  toute  évidence  qu'une  localisa- 
lion  franchement  antérieure  demande  un  traitement  tout  à  fait 
i  différent  de  celui  d'une  inflammation  uréthro-prostatique.  Avant 
toute  thérapeutique,  bn  étudiera  donc  la  forme  clinique  de 
l'affection  ;  on  recherchera  la  localisation  des  lésions,  leur 
ancienneté,  leur  degré  d'infiltration  ou  de  sclérose  ;  et,  ceci,  bien 
établi,  on  instituera  une  médication  rationnelle. 

Ce  premier  point  lui-même  n'est  pas  toujours  très  simple. 
I  Rares  sont  les  malades  qui  n'ont  pas  subi  au  préalable  une  série 
dde  médications,  anodines  ou  néfastes,  d'autant  plus  nombreuses 
qque  la  goutte  est  plus  ancienne.  Le  plus  souvent  même,  les  sujets 
-sont  en  cours  de  traitement  et  s'injectent  consciencieusement 
tous  les  jours,  bien  heureux  lorsqu'ils  n'en  sont  pas  aux  son- 
dages répétés,   aux   dilatations    intempestives,   aux  électro- 
lyses  et  autres  remèdes,  quelquefois  utiles,  mais  qui  ont  l'in- 
>  convénient  d'être  trop  souvent  appliqués  sans  raisons. 

Dans  ces  conditions,  il  est  de  toute  nécessité  d'interrompre  tout 
traitement  actif  et  local,  de  laisser  le  canal  revenir  spontané- 
nment  au  calme,  faisant  ainsi  la  part  de  ce  qui  est  dû  à  l'irritation 
^médicamenteuse.  On  donnera  donc  pendant  quelques  jours  du 
Ipalol,  du  santal,  quelques  alcalins,  et  l'on  recommandera  de 
mivre  les  prescriptions  hygiéniques,  aussi  sévèrement  que  s'il 
agissait  d'une  uréthrite  aiguë.  De  cette  façon,  on  aura  en 
[uinze  jours  environ  le  tableau  symptomatique  exact  de  la 
nmaladie  qu'on  devra  étudier.  Quelquefois  même,  et  par  cette 
♦  ieuleindication,  l'écoulement  pourra  cesser  définitivement,  entre- 
tenu qu'il  était  par  des  injections  ou  des  manœuvres  irritantes. 

On  doit  également  s'assurer,  avant  toute  autre  chose,  que 
oette  uréthrite  n'est  pas  renouvelée  par  quelques  diverticules 
i.Dara-uréthraux  infectés,  quelques  folliculites  voisines  du  méat 
■m  même  quelques  végétations.  Tout  autant  de  réceptacles  à 
gonocoques,  que  des  cautérisations  fortes,  des  incisions  suivies. 
<de  lavages  ou  un  raclage  guériront  rapidement,  en  même  temps 
>que  la  blennorrhagie  qu'ils  entretenaient. 
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Poui'  ne  pas  présenter  en  bloc  les  multiples  traitements  pro- 
posés, sous  forme  énumérative  et  confuse,  nous  exposerons  tout 
d'abord  les  procédés  curatifs  ayant  trait  aux  localisations  uré- 
thrales  antérieures,  puis  ceux  de  l'uréthrite  postérieure,  et 
de  la  prostatile,  tout  en  signalant  au  passage  les  indications 
des  uns  et  des  autres.  Cette  conception  nous  permet  d'être  plus 
complets  et  plus  clairs,  mais  on  ne  doit  pas  oublier  qu'elle  ne 
répond  à  la  réalité  clinique  qu'autant  qu'elle  sera  bien  inter- 
prétée, suivent  les  cas  particuliers,  simples  ou  complexes. 

A)  Uréthrite  chronique  antérieure 

Le  traitement  diffère  suivant  que  l'inflammation  est  diffuse, 
superficielle,  sans  infiltrations  ou  au  contraire  localisée  aux 
follicules  ou  au  cul-de-sac  bulbaire. 

1°  Uréthrite  superficielle,  non  folliculaire.  —  Il  est 

rare  qu'une  uréthrite  reste  telle.  En  général  elle  s'étend  à 
la  prostate,  ou  guérit.  Mais  l'on  peut  hâter  cette  guérison,  en 
employant  judicieusement  les  injections. 

A.  Les  injections.  —  Cet  excellent  moyen  de  thérapeutique, 
dont  il  est  fait  un  abus  déplorable,  a,  comme  les  autres,  ses 
indications.  D'une  façon  réflexe,  pour  ainsi  dire,  nombre  de 
praticiens  ordonnent  systématiquement  une  injection  —  tou- 
jours la  même  —  quels  que  soient  le  moment  et  le  degré  de  la 
maladie.  Il  est  bon  de  savoir  que  leurs  véritables  indications 
sont,  au  contraire,  des  plus  limitées  et  leurs  effets  bien  diffé- 
rents, suivant  leur  composition. 

On  conseillera  une  seringue  à  monture  en  caoutchouc  durci, 
d'une  contenance  de  8  à  10  centimètres  au  moins.  Les  seringues 
couramment  vendues  sont  le  plus  souvent  trop  petites  et  ne 
remplissent  pas  suffisamment  l'urèthre  antérieur. 

Les  médicaments  proposés  sont  légion.  Nous  nous  contente- 
rons d  enumérer  les  plus  connus,  très  suffisants  pour  répondre 
aux  diverses  indications  qui  peuvent  se  présenter. 

a)  Résorcine  (Dyoxibenzine) . —  Antiseptique  non  irritant  dont 
les  effets,  variables  suivant  la  dose,  sont  souvent  très  bons. 
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on  l'ordonne  de  1  à  4  p.  100.  On  peut  la  combiner  avec  le  sulfo- 
phénate  de  zinc  (2  p.  100.  Unna)  et  tous  les  astringents. 
h).  Permanganate  dépotasse.  —  On.  l'emploie  à  la  dose  de 

jusqu'à  r\-  Cette  dernière  proportion,  très  couramment 
î.ouo J    n       1.000  r  r 

ordonnée,  devrait  l'être  avec  plus  de  prudence.  Une  dose  de 
moitié  moins  forte  est  bien  suffisante  pour  obtenir  tous  ses  bons 
effets,  incontestables  dans  tous  les  cas  où  l'écoulement,  encore 
gonococcien,  est  plus  purulent  que  muqueux.  En  variant  les 
doses,  on  peut  obtenir  d'excellentes  guérisons  par  ce  seul  moyen. 
Il  est  toujours  utile  de  continuer  les  injections  longtemps  après 
la  guérison  apparente,  en  diminuant  peu  à  peu  leur  nombre  et 
leur  dose. 

c)  .  Sublimé. —  Le  sublimé  est  utilisé  surtout  quand  l'examen 
microscopique  décèle  l'abondance  des  microbes  des  infections 
secondaires,  à  la  fin  de  la  période  gonococcienne.  Si  celle-ci 
n'est  pas  suffisamment  terminée,  on  verra  se  produire  un  nou- 
vel écoulement.  Il  sera  bon  de  prévenir  le  malade  de  cette  pos- 
¥  1 

sibilité.  On  ordonne  le  sublimé  à  la  dose  de      0QQ  que  l'on  peut 

légèrement  augmenter.  Ne  pas  trop  dépasser  ,  et  dans  cer- 
tains cas  seulement,  après  essais  antérieurs. 

d)  .  Solutions  astringentes. —  Les  solutions  astringentes  sont  de 
beaucoup  les  plus  utiles  dans  les  cas  chroniques  qui  nous  occu- 
pent. Elles  seront  d'autant  meilleures  que  la  goutte  sera  à  peine 
purulente,  que  les  cellules  épithéliales  l'emporteront  dans  les 
préparations  sur  les  leucocytes,  que  les  microbes,  spécifiques 
ou  non,  n'existeront  à  peu  près  plus.  Citons  quelques  formules: 

Celle  de  Kicord  : 

Sulfate  de  zinc  

Acétate  de  plomb  .... 
Laudanum  de  Sydenham 
Teinture  de  cachou  .  .  . 
Lau  distillée  

Les  sulfates  combinés  : 


1  gramme 
àà  0,50  centigramme 
200  grammes. 


1  gramme 
.       2  » 

|  âà  4  » 
.    200  » 


Sulfate  de  zinc. 
»  cuivre 
»      fer.  . 

Eau  distillée.  . 
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Celle-ci,  conseillée  par  Fingbr  : 

Sulfate  de  zinc  \ 

Acide  phénique  .  .  ■  [  âi  0,30  centigrammes 

Alun  ) 

Eau  distillée   100  grammes. 

Ou  telles  autres  combinaisons  : 

Sulfate  de  zinc   1  gramme 

Résorcine   4  » 

Eau  distillée   200  » 

Sulfate  de  zinc   \  gramure 

Tannin   2  » 

Eau  distillée   100  » 


ou  toutes  autres  que  l'on  voudra  faire  avec  le  sous-nitrate  de 
bismuth,  le  citrate  de  bismuth  (astringents  légers)  employés  à 
2  p.  100  —  ou  encore  avec  l'ichtyol  (1  à  5  p.  100)  l'airol  (de  1/500 
ou  5  p.  100  de  glycérine)  —  qui  sont  considérés  à  la  fois  comme 
antiseptiques  et  quelque  peu  astringents. 

c).  Solutions  argentiques. —  Les  sels  d'argent  sont  d'un  emploi 
très  délicat.  Les  moins  irritants  d'entre  eux,  la  largine  (albumi- 
nate d'argent, 1  p.  100),l'argonine  (caséinate d'argent  1  à 3  p.  100), 
l'ichtyargan  (0,05  p.  100)  etc,  d'ailleurs  d'un  emploi  peu  répandu, 
agissent  un  peu  comme  les  astringents.  Mais  les  sels  les  plus 
connus,  le  protargol  et  surtout  le  nitrate  d'argent  demandent  un 
doigté  tout  spécial,  car  ils  provoquent  avec  la  plus  grande  faci- 
lité un  retour  d'écoulement  dans  un  canal  qui  guérit.  Aussi  ne 
doivent-ils  jamais  être  employés  lorsque  la  marche  régulière- 
ment décroissante  des  symptômes  fait  prévoir  la  guérison. 

Ils  peuvent  au  contraire  donner  de  très  bons  résu  ltats,  à  faible 
dose,  pour  les  écoulements  atones,  peu  abondants,  mais  tenaces 
et  persistants.  On  donne  alors  le  protargol  à  °'°|>0~  1  le  nitrate 

d'argent  à  ^  .D'autres  fois,  on  veut  obtenir  une  réaction 
inflammatoire  relativement  forte,  destinée  à  ramener  I'uré- 
thrite  à  une  période  plus  aiguë,  laquelle  pourra  être  suivie 
d'une  guérison  définitive.  Cet  essai,  pratiqué  avec  du  pro- 
targol  -rTjp  ou  du  nitrate  d'argent  à  —  a  quelques  heureux 
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résultats  à  son  actif,  mais  ne  saurait  être  souvent  eonseillée. 

Pour  toutes  ces  injections,  on  ne  doit  pas  interrompre  brus- 
quement le  traitement,  sous  peine  de  retour  de  la  goutte.  On 
doit  le  terminer  peu  à  peu,  en  abaissant  la  dose,  puis  le  nombre 
et  la  durée  des  injections,  tout  en  se  tenant  prêt  à  revenir  à  des 
doses  plus  fortes,  si  l'écoulement  reparaissait. 

•  B.  Les  grands  lavages  uréthro-vésicaux. —  Nous  ne  saurions 
passer  sous  silence  les  grands  lavages  uréthro-vésicaux,  employés 
d'une  façon  très  systématique  par  quantité  de  praticiens,  dans 
toutes  les  formes,  quelles  qu'elles  soient,  de  l'uréthrite  chro- 
nique. L'usage,  et  même  l'abus,  qu'on  en  a  fait  depuis  quelques 
années  les  a  répandus,  en  France  du  moins,  sans  que  pour  cela 
leurs  indications  soient  bien  précisées.  Nous  rappellerons  les 
différentes  techniques  proposées.  Mais  nous  insisterons  sur  ce 
fait  qu'ils  nous  paraissent,  dans  fort  peu  de  cas  répondre  aux 

soins  du  canal.  La  cause  la  plus  ordinaire  de  chronicité  étant 
la  congestion  prostatique,  les  grands  lavages  ont  inévitablement 
pour  effet  de  rappeler  cette  congestion  ou  même  de  la  créer, 

•  quelquefois  à  l'état  aigu.  L'assèchement  momentané  du  canal 
•  [ni  suit  leur  emploi,  ne  nous  paraît  pas  suffisant  pour  expli- 

•  quer  la  facilité  avec  laquelle  on  les  conseille. 

a.  Technique.  —  On  peut  pratiquer  ces  grands  lavages,  soit 
l$vec  les  sondes,  soit  avec  le  seau  d'Essmarch,  soit  avec  une 
i  seringue  de  contenance  suffisante. 

a)  Grands  lavages  uréthro-vésicaux  avec  sondes.  —  Le  premier 
[procédé,  consiste  à  glisser  jusqu'au  col  vésical  une  sonde  mince, 
;.à  jet  direct  (Dïday)    ou   rétrograde   (Langlebeht)  ,  percée 
■ide  trous  (De  Pezzer).  en  caoutchouc  (Diday,  Reverdln),  ou 
i:métallique  (Ultzmanx).  D'autres  sont  plus  compliquées.  L'ap- 
pareil de  Lanz  comprend  deux  tubes  concentriques,  en  métal, 
dont  l'externe,  largement  fenêtré,  permet  l'issue  de  la  muqueuse 
dans  son  intérieur.  Le  liquide,  injecté  par  le  tube  interne,  revient 
ar  l'externe,  baignant  ainsi  les  parties  malades.  L'injecteur  de 
uhkhahdt  est  terminé  par  une  coiffe  criblée  de  trous,  tels  que 
le  jet  est  multiple  et  rétrograde. 
Quels  que  soient  les  appareils,  le  principe  consiste  toujours  à 
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injecter  jusqu'au  col  vésical  une  grande  quantité  d'un  liquide 
quelconque,  assez  pour  baigner  longuement  la  muqueuse,  une 
ou  deux  fois  par  jour.  Ce  procédé  présente  le  double  inconvé- 
nient d'exiger  la  présence  quotidienne  du  médecin,  et  aussi  de 
répéter  chaque  jour  un  traumatisme  dont  le  canal  s'accommo- 
dera peut-être  fort  mal.  On  emploie  aujourd'hui  de  préférence 
les  autres  moyens. 

P)  Lavages  uréthro-vésicaux  sans  sonde.  —  Déjà  essayés  par 
Cloquet,  Harrison,  Lavaux,  etc.,  ils  ont  été  introduits  dans 
la  pratique  courante  en  Allemagne  par  Finger,  en  France 
par  Janet.  Leur  technique  a  été  plus  ou  moins  modifiée  depuis 
cette  époque,  soit  par  eux-mêmes,  soit  par  d'autres  expérimen- 
tateurs. 

Rappelons  que  l'instrumentation  se  compose  d'un  seau,  dans 
le  genre  du  seau  d'Essmarch,  en  verre,  émail  ou  caoutchouc, 
muni  d'un  tuyau  de  caoutchouc  de  deux  mètres  de  long  terminé 
par  un  embout  conique  et  un  robinet  que  l'on  peut  ouvrir  et 
fermer  d'une  seule  main. 

Le  manuel  opératoire  est  plus  simple  que  dans  l'uréthrite 
aiguë,  en  ce  sens  que  les  complications  sont  moins  à  craindre. 
On  pourra  élever  le  seau  jusqu'à  une  hauteur  de  1  m.  bO  ou 
deux  mètres.  Il  sera  cependant  préférable  de  faire  coucher  le 
malade,  a  moins  que  celui-ci  n'ait  déjà  l'habitude  de  cette  opé- 
ration. On  cocaïnisera  l'urèthre  avec  une  injection  préalable 
d'une  pleine  seringue  de  solution  cocaïnée  à  1  p.  100,  ou  mieux 
avec  une  instillation  de  4  à  5  centimètres  cubes,  mênis  dose,  dans 
l'urèthre  postérieur  et  sur  le  sphincter.  De  cette  façon  le  spasme 
sphinctérien  sera  moins  marqué.  L'embout  étant  solidement 
adapté  au  méat,  on  laisse  doucement  couler  le  liquide,  de  façon 
à  ne  pas  impressionner  trop  vite  l'urèthre  antérieur.  Celui-ci 
étant  rempli,  on  sent,  et  le  malade  a  également  cette  sensation, 
que  le  sphincter  résiste.  Cette  résistance  est  quelquefois  vaincue 
de  suite.  D'autres  fois,  on  doit  recommander  au  malade  de 
faire  l'effort  nécessaire  pour  envoyer  fort  loin  un  jet  d'urine, 
effort  qui  a  pour  effet  d'entr'ouvrir  le  sphincter.  On  peut 
détourner  l'attention  du  malade,  augmenter  la  pression,  etc. 
Dans  certains  cas,  rien  n'y  fait,  et  il  semble  inutile  d  insisler, 


BLENNORRIIAGIE  DE  L'HOMME 


m 


sans  risques  de  malaises,  sueurs  froides,  syncopes.  Il  vaudra 
mieux  recommencer  une  autre  fois,  ou  employer  la  seringue  ou 
renoncer.  On  introduit  ainsi  une  quantité  très  variable  de 
liquide,  depuis  100  jusqu'à  500  grammes,  suivant  les  suscep- 
tibilités vésicales  particulières  de  chaque  malade.  On  fera 
chaque  fois  de  trois  à  six  lavages,  qui,  tant  à  l'aller  qu'au 
retour,  agiront  médicalement  sur  la  muqueuse.  Pour  le  nombre 
de  ces  lavages  on  se  guidera  surtout  sur  la  réaction  immédia- 
ment  produite,  et  sur  l'état  de  fatigue  du  sujet.  Quant  à  leur 
répétition,  elle  sera  également  variable,  suivant  les  premiers 
effets.  En  général,  on  peut  annoncer  au  malade  une  douzaine 
de  lavages,  un  par  jour.  Il  est  absolument  nécessaire  de  ne  pas 
se  contenter  de  la  disparition  de  l'écoulement,  trop  facilement 
obtenue,  pour  affirmer  la  guérison. 

v)  Lavages  uréthro-vèsicaux  avec  la  seringue.  —  Enfin,  on  peut 
se  servir  également  d'une  seringue,  dans  le  genre  de  la  seringue 
à  hydrocèle,  contenant  de  100  à  200  grammes  de  liquide,  en 
verre  et  armature  métallique  ou  en  caoutchouc  durci.  A  l'extré- 
mité de  la  seringue,  on  fixe  un  embout  en  verre  (Janet)  ou 
l'embout  ordinaire,  plus  ou  moins  conique,  en  caoutchouc, 
demi-mou  ou  dur.  Cet  embout  étant  bien  adapté  au  méat  par 
la  main  gauche,  la  main  droite  presse  sur  le  piston  de  la  serin- 
gue remplie  de  la  solution  choisie. 

Ce  procédé  a  l'avantage  de  permettre  au  médecin  de  graduer 
la  pression  suivant  la  résistance  perçue  par  la  main  qui  dirige 
le  piston.  Le  malade  étant  couché  et  son  urèthre  cocaïnisé,  on 
arrive  en  général  fort  bien  à  vaincre  la  résistance  spasmodique 
du  sphincter,  et  à  introduire,  avec  une  irritation  bien  moindre, 
une  aussi  grande  quantité  de  liquide.  Comme  précédemment, 
on  fera  doucement  pénétrer  le  liquide  dans  l'urèthre  antérieur, 
et  l'on  recommandera,  dès  que  l'on  sentira  le  sphincter,  l'effort 
nécessaire  pour  l'ouvrir.  Mais,  ce  procédé  n'est  applicable  qu'à 
ceux  qui  peuvent  disposer  de  leur  temps,  étant  donné  le  nombre 
de  lavages  quelquefois  nécessaires. 

b.  Solutions  médicamenteuses  et  closes.  —  On  emploie  surtout 
le  permanganate  de  potasse.  A  ce  point  de  vue  aucun  médi- 
cament n'est  encore  arrivé  à  le  déplacer.  Le  premier  essai  de 
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grand  lavage  doit  toujours  être  fait  avec  une  dose  très  faible, 

1 

iTûïït)  Par  cxemP'e-  On  peut  ensuite  élever  le  titre  de  solution 

jusqu'à  g-rgg  et  môme        ,   mais  sans  faire  de  sauts  trop 

brusques,  en  se  guidant  constamment  sur  l'intensité  des  réactions 
immédiaiess  ou  éloignées. 

On  a  également  utilisé  les  sels  de  mercure,  le  sublimé  surtout. 
La  dose  de  0,05  centigrammes  par  1.000  peut  être  employée 
au  début.  On  ne  doit  pas  trop  dépasser  0,10  ou  0,15  centi- 
grammes p.  1.000.  À  côté  du  sublimé,  citons  Voxyajannre  de 
mercure  (de  0,50  à  3  p.  1.000)  souvent  employé  par  Albabkan,  le 
cyanure  de  mercure,  même  dose,  recommandé  par  Escat  (1898). 

Enfin  les  sels  d'argent  :  le  nitrate  d'argent  à 0,10  centigrammes 
p.  1.000,  constitue  déjà  une  dose  efficace  que  l'on  peut  élever 
jusqu'à  0,30  et  0,50  centigrammes  p.  1.000,  en  surveillant  les 
résultats.  Le  protargol  a  été  souvent  employé  en  Allemagne,  a 
la  dose  de  1-2  p.  1.000  ainsi  que  quelques  autres  sels  d'ar- 
gent moins  connus. 

2°  Uréthrites  à  lésions  inflammatoires  localisées.  — 

En  matière  de  blcnnorrhagie,  qui  dit  localisation  dit  infiltra- 
tion. 11  sera  donc  nécessaire  d'utiliser  des  solutions  d'un  dosage 
plus  élevé  et,  en  même  temps,  plus  limitées  comme  action, 
déversées  de  telle  façon  qu'elles  agissent  plus  spécialement 
sur  un  point  du  canal.  Les  instillations  préconisées  depuis 
trente  ans  environ  par  le  professeur  Guyon  répondent  à  ces 
différentes  indications.  N'oublions  pas  qu'il  ne  s'agit  ici  que  des 
lésions  de  l'urèthre  antérieur,  et  surtout  de  celles  du  cul-de- 
sac  bulbaire.  Nous  parlons  plus  loin  des  folliculites. 

L'instrumentation  se  compose  simplement  d'une  sonde  en 
gomme  terminée  par  un  renflement  olivaire,  de  diamètre 
variable,  correspondant  aux  différents  numéros  de  la  filière 
Charrière,  et  d'une  seringue  compte-gouttes  (seringue  de  Guyon), 
en  verre,  à  monture  métallique,  graduée,  d'une  contenance  de 
4  grammes. 

La  sonde  (de  16  à  18  environ),  huilée  ou  glycérinée,  est  dou- 
cement introduite  dans  le  canal,  jusqu'à  ce  que  l'on  ait  la  sen- 
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sation  bien  connue,  aussi  bien  du  médecin  que  du  malade,  de 
la  résistance  tphinctérlenne.  A  ce  moment  l'on  revient,  de  deux 
centimètres  environ!  en  avant.  On  fixe  alors  la  eanule  de  la 
teringue,  pleine  du  liquide  médicamenteux,  au  pavillon  de  la 
sonde.  Dans  cette  position,  on  déverse  en  appuyant  sur  le  piston 
la  quantité  voulue  de  liquide  dan»  le  cul-de-»ae  bulbaire,  tout 
en  faisant  exécuter  &  la  sonde  quelques  mouvements  de  va-et- 
vient,  de  façon  à  ce  que  toute  la  région  pra;-sphinetérienne  soit 
imbibée  sur  une  longueur  de  3  à  ;i  centimètre».  On  attend  un 
instant  avant  de  retirer  la  «onde,  de  façon  â  ramener  le  moins 
de  solution  possible. 

Il  est  bon  de  prévenir  le  malade  de  la  douleur  consécutive, 
très  variable  d'ailleurs  suivant  les  malades,  et  suivant  la  jeu- 
nesse des  lésion».  Il  y  aura  en  tous  cas  toujours  quelques  cuis- 
son» a  la  miction  suivante,  rnérne  éloignée,  quelquefois  un  peu 
de  sang  et  souvent  le  lendemain  un  léger  renouveau  d'écou- 
lement, très  fugitif.  De  tout  ceci  le  malade  doit  être  prévenu. 

Le»  in»lillations  »e  font  surtout  au  nitrate  d'argent.  Pour 
Furethre  antérieur,  on  emploie  généralement  10  à  40  gouttes 
d'une  solution  dosée  de  1  p.  100  â  1/20,  la  quantité 
diminuant  en  proportion  de  l'intensité  de  la  solution.  On 
a  également  utilisé  le  protargol  (5  â  10  p.  100),  le  sulfate  de 

cuivre  (1  p.  20),  le  sulfate  de  zinc,  seul  (^de  — ^-  a  -55-j  ou  com- 
biné avec  le  tannin  Ç  ^  j,  la  résorcine  (  3^  J,  etc.  Leur  choix 

exige  souvent  des  tâtonnements.  Mais,  en  principe,  c'est  le 
nitrate  d'argent  que  l'on  doit  tout  d'abord  essayer,  â  cause  de 
ses  excellents  résultats,  sauf  dans  les  cas  où  le  microscope  aura 
montré  une  telle  pénurie  de  leucocythes,  que  cet  agent  paraisse 
inutile  ou  même  dangereux. 

Un  peut  renouveler  ces  instillations  tous  les  deux  ou  trois 
jours,  suivant  la  réaction  consécutive.  Le  mieux  doit  s'accuser 
dès  la  quatrième  ou  cinquième  instillation.  Si  le  résultat  n'a 
pa»  été  obtenu  vers  la  huitième  ou  la  dixième,  au  plus,  il  est 
inutile  de  poursuivre.  On  ne  peut  qu'irriter  le  canal  ou  provo- 
quer des  complications. 

Ce  traitement,  qui  permet  d'agir  directement  sur  un  point 

8. 
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malade  eL  de  graduer  l'action  du  médicamenl,  a  rallié,  en  France 
du  moins,  nombre  de  suffrages.  Les  vieux  procédés  de  Diday 
avec  ses  injections  profondes,  de  Langlebert,  avec  son  porte- 
causlique  solide,  ne  méritent  plus  qu'un  souvenir.  En  Alle- 
magne, l'injccleur  urélhral  métallique  de  Netzmann  est  toujours 
employé.  La  cautérisation  directe,  à  l'aide  de  l'endoscope,  avec 
un  pinceau  imbibé  de  solutions  caustiques,  est  passible  des 
mômes  reproches  que  l'endoscope  lui-même  et  ne  convient  qu'à 
des  cas  très  limités. 

3°  Infiltrations  folliculaires  et  péri  folliculaires.  —  Ces 
folliculites  sont  très  souvent  l'explication  d'uréthrites  antérieures 
toujours  récidivantes.  Quand  ces  follicules  siègent  près  du  méat, 
on  doit  les  inciser  avec  un  bistouri  à  lame  longue  et  mince  ou 
plonger  en  leur  centre  la  fine  pointe  de  l'élcctro-cautère.  Le  long 
du  canal,  ces  petites  collections  seront  traitées  par  l'électrolyse. 
La  pointe  du  plateau  de  l'électrolyseur,  reliée  au  pôle  négatif, 
sera  introduite  dans  le  follicule,  que  l'on  sent  sous  le  doigt,  de 
l'extérieur  à  l'intérieur.  On  laissera  passer  pendant  2  à  3  minutes 
un  courant  de  6  à  8  milliampères,  suffisant  pour  avoir  un  bon 
résultat.  Enfin,  on  peut  encore  dilater  fortement  l'urèthre  anté- 
rieur à  leur  niveau  avec  le  dilatateur  d'Otis,  et  masser  les  parois; 
on  peut  ainsi  obtenir  l'éclatement  des  kystes  folliculaires.  Ceci 
fait,  quelques  injections  achèveront  la  cicatrisation. 

4°  Infiltration  scléreuse.  —  Celle-ci  peut  être  étendue  et 
siéger  sur  une  assez  grande  longueur,  dans  le  cul-de-sac  bul- 
baire (rétrécissements  larges).  Ou  bien  elle  est  représentée  par 
une  ou  plusieurs  strictures  le  long  du  canal.  Un  sondage  avec 
l'appareil  d'Otis  ou  tout  autre  dilatateur,  permettra  de  dépister 
ces  lésions. 

Dans  les  deux  hypothèses,  -une  dilatation  progressive,  mais 
complète  sera  la  préface  de  tout  traitement.  La  sonde  en  gomme, 
poussée  jusqu'au  24  de  la  filière  Charrière,  pourra  suffire.  Les 
Béniqué  sont  très  préférables,  dans  quelques  cas  particulière- 
ment résistants.  Les  trois  séries  de  dilatation  pratiquées  avec  les 
appareils  d'Otis,  Oberlander  ou  Kollmann,  tous  les  douze  jours, 
entremêlées  de  grands  lavages  au  nitrate  d'argent  a  q  u0Q  ont 
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l'avantage  de  pouvoir  agir  directement  sur  les  infiltrations  du 

I  cul-de-sac  bulbaire,  que  les  Béniqué  ne  peuvent  aussi  bien 

II  atteindre. 

B)  Uréthrite  postérieure  et  prostatite 

En  principe,  l'uréthrite  postérieure  guérit  spontanément,  ou, 
Itou  moins,  avec  une  simple  médication  hygiénique,  aidée  de 
■balsamiques  à  haute  dose. 

En  cas  de  persistance,  les  instillations  donneront  de  très  bons 
«résultats. 

On  se  sert  d'une  sonde  à  bout  olivaire  plus  petite,  n°  14  ou 
■H5  de  la  filière  Charrière.  Arrivé  au  sphincter,  on  le  franchit, 
■sauf  spasme  que  l'on  prévient  par  les  moyens  ordinaires  (dé- 
Idourner  l'attention  du  malade,  injection  préalable  de  cocaïne,  etc.) 

Une  fois  dans  l'urèthre  postérieur,  on  revient  doucement  en 
■avant  jusqu'à,  ce  que  le  talon  de  la  boule  olivaire  terminale 
■«repose  contre  le  sphincter.  Dans  cette  position,  on  instille  la  so- 
«lution  choisie.  Celle-ci  doit  être  à  peu  près  forcément  le  nitrate 

■d'argent,  à  la  dose  de  -g^—  à  — — ,  soit,  d'une  façon  générale, 

M>lus  forte  que  pour  l'urèthre  antérieur.  Dix  à  trente  gouttes 
psuffisent  en  général..  De  plus  cette  région  est  moins  irritable  et 
«supporte  mieux  les  cautérisations.  On  doit  cependant  veiller  à  ce 
■que  le  nitrate  d'argent  inonde  le  moins  possible  la  région  du 
Icol  vésical,  car  les  malades  conservent  un  désagréable  souvenir 
pies  ténesmes,  épreintes  et  mictions  douloureuses  qui  s'ensuivent. 
|>0d  peut  d'ailleurs  la  faire  précéder  d'une  instillation  de  cocaïne 
■  il  1  p.  100,  et  attendre  trois  minutes  entre  les  deux  opérations. 
LConime  pour  les  précédentes,  il  est  inutile  de  dépasser  6  à  8 
i  nstillations,  quand  celles-ci  n'ont  pas  donné  de  résultats. 

Les  dilatations,  excellentes  et  même  nécessaires  quand  le 
I (sphincter  est  le  siège  d'un  commencement  de  rétraction  sclé- 
fcreuse,  n'ont  qu'une  action  très  médiocre  sur  les  vieilles  lésions 
•«de  l'urèthre  postérieur  proprement  dit.  Elles  sont  d'ailleurs  inu- 
tiles, étant  donné  l'absence  de  strictures,  et  d'infiltrations  sclé- 
r  reuses. 
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Si  l'inflammation  s'est  cantonnée  dans  les  glandes  prostatiques, 
cas  ordinaire,  le  traitement  sera  plus  complexe.  La  première  indi 
cation  est  en  effet  de  décongestionner  la  prostate.  On  peut  évacue 
le  contenu  muco-purulent  des  culs-de-sac  glandulaires,  par  u 
massage  de  la  prostate,  massage  qui  sera  fait  à  l'aide  d 
l'index  introduit  dans  le  rectum.  Cette  médication  date  de  1882 
■avec  le  rapport  de  Ebermanu  a  La   Société  de  médecine  il 
Saint-Pétersbourg.  Depuis  cette  époque  de  nombreux  auteur 
l'ont  essayé  et  préconisé.  Le  congrès  urologique  de  1900  Y." 
rendu  classique.  Les  thèses  de  Aubry  (Paris  1899)  de  Etienh 
(Lyon  1900)  ont  précisé  ses  indications.  On  a  mêmeperfectionn' 
l'outillage  en  proposant  un  masseur  spécial  (Féleki)   ou  u 
doigtier  électrique  (Hogge,  Fraudenberg).  L'index  suffit  ample 
ment.  Le  doigt  étant  dans  le  rectum,  on  commence  à  frictionne 
doucement  de  la  périphérie  au  centre,  en  insistant  particuliè 
rement  sur  les  points  hypertrophiés,  rénitents  ou  indurés.  Pui 
on  augmente  l'énergie  des  frictions,  jusqu'à  limite  de  la  sensi 
bilité  de  la  glande,  décelée  par  la  douleur  témoignée  par  le 
malade.  En  général,  celle-ci  est  à  peine  marquée,  pourvu  que 
l'opération  ne  soit  pas  prolongée  au  delà  de  trois  minutes.  En 
même  temps  qu'il  est  évacuateur,  ce  massage  agit  sur  la  toni- 
cité de  la  glande,  modifiant  la  circulation,  excitant  les  contrac- 
tions fibrillaires,  bref,  aidant  de  toute  façon  à  la  résorption  des 
exsudais. 

Ceci  fait,  le  malade  urine.  On  terminera  enfin  par  l'instilla- 
tion dans  l'urèthre  postérieur  d'un  centimètre  cube  environ  de 
solution  argentique  à  1  p.  50  ou  1  p.  20  si  on  le  juge  nécessaire. 

Exécutée  de  six  à  douze  fois,  tous  les  trois  jours,  cette  pra- 
tique, a  donné  de  bons  résultats  dans  de  très  anciens  cas  de 
blennorrhagie  chronique  ayant  résisté  à  toutes  les  médica- 
tions. (Carle,  Lyon  médical,  1902.) 

Mais  ce  traitement  est  aussi  désagréable  pour  le  malade  que 
pour  le  médecin.  De  plus  il  est  encombrant  et  exige  la  présence 
du  patient  deux  ou  trois  fois  par  semaine,  ce  qui  n'est  pas  tou- 
jours possible.  Aussi  peut-on  utiliser  les  propriétés  déconges- 
tionnantes de  l'eau  chaude,  et  faire  prendre  tous  les  soirs  au 
malade  un  lavement  (200  grammes  environ)  d'eau  à  40°  qu'il 
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gardera  aussi  longtemps  que  possible,,  au  besoin  on  adjoint 
quelques  calmants  (antipyrine,  laudanum).  On  peut  éga- 
lement se  servie  d'un  appareil  semblable  au  psijcliopJiore  de 
rointernitz,  dans  lequel  on  fait  passer  un  courant  d'eau  chaude 
plus  ou  moins  longtemps.  Quelques  pilules  de  fer  et  ergot 
pourront  compléter  la  médication,  par  leur  action  possible  sur 
les  libres  musculaires  de  la  prostate.  On  obtient  ainsi  rapidement 
la  sédation  des  phénomènes  douloureux  et  névralgiques,  lesquels 
sont  d'origine  congestive  — et,  dans  un  délai  plus  ou  moins éloi- 
mè,  l'amélioration  des  écoulements  prostatorrhéiques. 

Des  suppositoires  calmants  pourront  être  ordonnés,  mais  sont 
moins  efficaces.  On  assurera  la  quotidienne  liberté  des  selles, 
au  besoin  par  des  purgatifs  légers,  ou  des  lavements  huileux. 

Enfin  ce  malade  est  souvent  un  candidat  névropathe,  ou 
même  un  véritable  neurasthénique,  des  plus  malheureux.  Ici 
plus  que  jamais,  le  médecin  doit  être  doublé  d'un  psychologue. 
Un  doux  optimisme  ne  suffit  généralement  plus  à  ce  genre  de 
malades.  Ils  ont  trop  vu  de  médecins.  Leur  expliquer  l'inanité 
des  symptômes  si  variés  dont  ils  se  plaignent,  n'a  absolument 
aucun  succès.  Le  mieux  est  d'entreprendre  un  vrai  traitement, 
à  la  fois  externe  (massage,  instillations,  lavements)  et  interne 
(sulfate  de  strychine,  valériane, bromures,  etc.)  et  de  profiter  de 
l'amélioration  symptomatique  qui  se  produit  presque  toujours 
pour  détourner  leur  attention  et  leur  activité  vers  d'autres  pen- 
sées ou  d'autres  occupations.  Le  mariage  ou  tout  au  moins  la 
reprise  régulière  des  rapports  sexuels,  est  une  thérapeutique 
quelquefois  rationnelle,  après  quelques  excès  préalables  soigneu- 
sement gradués,  qui  auront  bien  démontré  au  malade  la  termi- 
naison réelle  de  leur  blennorrhagie. 


ARTICLE  V 

PRO  STATUE  S    BLENNORRH  AGIQ  UES 

La  topographie  de  la  prostate,  ses  rapports  intimes  avec 
l'urèthre  expliquent  suffisamment  que  cette  glande  puisse  parti- 
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ciper  aux  inlliininiiitions  de  la  muqueuse  uréthrale,  quel  qi  i 
soiL  leur  degré,  subaiguë,  aiguë  ou  chronique.  Et  cependant  celjk 
motion  est  encore  récente.  Pendant  longtemps  on  se  contenir 
de  décrire  les  prostatites  suppurées,  avec  Bell,  Petit,  LagnkaJL 
Desault,  Chassaignac,  etc.  dont  les  idées  sont  réunies  dans  IL 
travail  magistral  de  Paul  Segond  (1880).  Mais,  dès  cette  époqJfi 
sous  l'impulsion  de  Voillemier,  de  Thompson  et  surtout  de  Guvcll 
(leçons  professées  à  Necker  de  1867  à  1888)  le  cadre  des  coniplll 
cations  blennorrhagiques  s'élargissait  singulièrement  et  la  projl 
tatite  y  prenait  une  place  importante.  Depuis,  i'expérimentatio||i 
et  les  recherches  microbiennes,  entre  les  mains  de  Neisser,  FiNcdl 
(1885),  Cohn  (1898),  Albarran  (1899),  Berg  (1900)  ont  permis  df 
retrouver,  sous  l'uréthrite  postérieure,  l'inflammation  prostatil 
que  catarrhale  ou  chronique  qui  l'accompagne  et  presque  toill 
jours  explique  sa  persistance. 

Nous  traiterons  des  prostatites  aiguës  et  chroniques. 


§  1.  —  Prostatite  aiguë 

Cette  forme,  laplus  connue  sinon  la  plus  fréquente,  compren 
les  suppurations  prostatiques  et  péri-prostatiques,  Nous  étudi 
rons  ces  dernières  dans  les  complications. 

Étiologie,  pathologie.  —  Parmi  les  prostatites  aiguës,  h 
gonococciennes  sont  de  beaucoup  les  plus  nombreuses,  69  foi 
sur  98.  d'après  la  statistique  de  Segond.  Par  rapport  au  nomb 
des  blennorrhagiens,  elles  sont  plutôt  rares,       (Jullien)  , 
(Dron).  Ce  n'est  donc  pas  une  complication  fréquente.  Elle  e: 
le  plus  souvent  expliquée  par  la  persistance  de  la  congestion  du 
à  un  traitement  insuffisant  ou  trop  vigoureux  :  par  des  sondage 
répétés  ou  septiques,  par  une  sonde  à  demeure,  des  grands  lavage 
—  ou  encore  des  fatigues,  coïts  excessifs,  marches,  équitatio 
bicyclette. 

Le  gonocoque  a  été  rarement  trouvé  dans  le  pus,  qui  contien 
par  contre  des  staphylocoques  (Albarran),  quelquefois  de 
streptocoques  (Frisch  1899),  des  pneumocoques  (Guillon  1899) 
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2°  Symptômes .  —  Le  début  peut  être  insidieux,  marqué 
seulement  par  une  douleur  peu  accusée,  une  sensation  de  géne, 
de  tension,  dans  la  région  périnéale  —  ou  bien  au  contraire  par 
un  frisson  violent,  avec  douleurs  vives,  gênant  la  défécation, 
empêchant  la  miction.  Dans  tous  les  cas,  au  bout  de  quel- 
ques heures  ou  de  quelques  jours,  la  douleur  acquiert  une 
grande  intensité,  augmentée  par  le  mouvement,  obligeant  le 
i  malade  à  rester  pelotonné  dans  son  lit  en  chien  de  fusil,  dans 
une  immobilité  complète. 

Elle  devient  intolérable  au  moment  de  la  miction,  générale- 
ment réduite,  quoique  très  impérieuse,  et  de  la  défécation, 
dont  une  constipation  tenace  vient  habituellement  diminuer  les 
souffrances.  Le  malade  a  la  sensation  d'avoir  dans  le  rectum  un 
corps  étranger  des  plus  gênants,  source  constante  d'épreinte 
et  de  ténesme. 

Le  toucher  rectal  est  très  pénible  et  ne  doit  pas  être  pro- 
longé. 11  permettra  de  constater  soit  l'hypertrophie  générale  de 
la  prostate,  soit  celle  d'un  lobe,  soit  enfin  la  présence  de  noyaux 
disséminés  et  peu  consistants,  origines  de  foyers  qui  vont  se 
collecter. 

-  La  cathétérisme  uréthral  ne  doit  pas  être  pratiqué,  car  la 
1  moindre  éraillure  de  la  muqueuse  peut  être  le  point  de  départ 
d'une  infection  générale.  Il  n'est  autorisé  qu'en  cas  de  rétention 
>  complète,  avec  une  sonde  molle,  après  avoir  essayé  tous  les 
moyens  décongestifs  connus. 

La  fièvre  est  constante,  39°  en  moyenne,  procédant  quelquefois 
par  frissons  semblables  à  ceux  de  l'infection  urineuse,  surtout 
au  début.  Parmi  les  phénomènes  généraux  concomitants,  les 
troubles  gastro-intestinaux  sont  les  plus  marqués.  Les  uns  et 
les  autres  reflètent  d'ailleurs  l'état  local  et  décroissent  avec  la 
suppuration  et  l'ouverture  de  l'abcès. 

3°  Complications,  abcès  prostatique.  —  Lorsque  la 
maladie  doit  se  terminer  par  la  suppuration,  un  certain  nombre 
de  symptômes  le  font  prévoir.  Les  douleurs  prennent  le  carac- 
tère lancinant,  et  le  malade  a  la  sensation  de  battements  sourds 
dans  le  rectum,  les  phénomènes  généraux  persistent  et  les  fris- 
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sons  apparaissent,  en  môme  temps  que  des  phénomènes  de 
rétention.  Le  doigt,  mis  dans  le  rectum,  sent  des  battements 
vasculaires  notables.  De  plus,  suivant  que  le  pus  est  séparé  de 
l'index  par  la  muqueuse  seule  ou  par  une  certaine  épaisseur 
de  tissu,  il  sera  perçu  sous  forme  de  zone  dépressible  et  rénit- 
iente,  rarement  fluctuante,  ou  seulement  comme  une  tuméfac- 
lion  douloureuse  et  profondément  tendue.  En  cas  de  péripros- 
tatite,  on  trouvera'  les  mêmes  caractères  plus  nets,  avec  plus 
d'empâtement  et  les  organes  déformés.  Dès  que  la  lésion  est  un 
peu  avancée,  on  voit  le  périnée  œdémateux,  douloureux  et 
rouge,  non  dans  toute  son  étendue,  mais  sur  la  marge  de  l'anus 
ou  au  niveau  des  fosses  ischio-rectales.  On  doit  combiner  la  pal- 
pation  périnéale  avec  le  toucher  rectal. 

Lorsque  les  symptômes  de  suppuration  sont  nets,  on  ne  doit 
pas  escompter  la  guérison  par  résolution.  La  terminaison  par 
ouverture  à  l'extérieur  devient  la  meilleure  des  solutions.  Bile 
peut  se  faire  de  diverses  façons.  Voici  a  ce  point  de  vue  la  sta- 
tistique de  Segond  (1880)  portant  sur  102  cas  : 


Par  l'urèthrc   64 

Par  le  rectum   43 

Par  le  périnée   15 

Creux  ischio-restal  '   8 

Région  inguinale   3 

Trou  obturateur   2 

Ombilic  •   1 

Grande  échancrurc  sciatique   1 

Fausses  côtes.                       .  .  .  •   1 

Péritoine                   .  .   1 

Cavité  de  Retzius                                   ...  1 


Par  l'urèthre,  l'écoulement  apparaît  après  un  effort  de  mic- 
tion particulièrement  douloureux  et  persiste  pendant  très  long- 
temps, avec  des  augmentations  de  temps  à  autre.  De  même  par 
le  rectum,  mêmes  phénomènes  douloureux  au  début,  même 
persistance.  Cependant  ces  deux  processus  peuvent  amener  la 
guérison, quoique  les  fistules  recto- périnéales,  uréthro-périnéales, 
et  recto-uréthrales  ne  soient  pas  rares.  Les  autres  modes  d'our 
verture  sont  généralement  insuffisants  et  le  chirurgien  doit 
intervenir.  Dans  les  cas  graves  et  mal  traités,  il  se  forme  des 


BLENNORRHAGIE  DE  L'HOMME 


145 


fusées  purulentes  diffuses,  pouvant  causer  la  mort  (24  fois  sur 
93  d'après  Campenon),  soit  infection  purulente,  soit  septicémie 
lente.  A  noter,  comme  cas  exceptionnels,  la  péritonite,  lapyélo- 
ncphrite,  la  perforation  d'un  vaisseau,  etc. 

4°  Pronostic.  —  La  prostatite  aiguë  abcédée  est  toujours 
chose  grave,  car  les  fusées  purulentes,  les  fistules,  les  formes 
gangréneuses  sont  possibles.  Mais,  en  somme,  très  fréquem- 
ment, elle  en  reste  au  premier  stade  d'inflammation  aiguë. 
Les  phénomènes  s'amendent  peu  à  peu  et  il  ne  persiste  rien, 
tout  au  plus  'une  légère  induration,  ou  quelques  noyaux,  peu 
sensibles,  mais  menace  permanente  de  récidives  pour  l'avenir. 

5°  Diagnostic.  —  L'anamnèse  et  le  toucher  rectal  donnent 
des  renseignements  tellement  précis  que  l'erreur  est  peu  pos- 
sible. Quelques  cas  de  cystites  très  aiguës,  ou  de  tuberculose 
prostatique  pourraient  en  imposer.  Plus  facilement  on  pourrait 
confondre  avec  une  cowpérite,  mais  le  siège  de  la  tuméfaction 
périnéale  est  tout  à  fait  différent.  L'empâtement,  la  disparition 
des  contours  de  la  glande,  la  fluctuation  plus  nette  caracté- 
risent le  phlegmon  péri-prostatique. 

6°  Traitement.  —  On  doit  envisager  deux  cas  :  la  prostatite 
aiguë  non  suppurée  et  Labcès  prostatique. 

a.  Prostatite  aiguë  non  suppurée.  —  Le  traitement  doit  être 
antiphlogistique,  diète  légère,  tous  les  jours  lavement  éva- 
cuant une  fois  et  trois  petits  lavements  très  chauds  (50°).  Sup- 
positoires belladonés  la  nuit.  Bains  généraux.  Bains  de  siège. 
Et  surtout  suppression  absolue  des  injections,  lavages,  son- 
dages. Le  cathétérisme,  très  doucement  pratiqué,  n'est  autorisé 
qu  en  cas  de  rétention  aiguë,  après  avoir  épuisé  tous  les  moyens 
décongestionnants.  Traitement  général  par  la  quinine,  les  exci- 
tants, le  lait,  etc. 

b.  Abcès  prostatique.  —  On  doit  aller  ouvrir  la  collection,  car 
l'ouverture  spontanée  est  rarement  suffisante.  A  moins  que  l'abcès 
ne  pointe  très  nettement  dans  le  rectum,  il  y  a  intérêt  à  l'ouvrir 
par  le  périnée.  On  fait  une  incision  curviligne  d'un  ischion  à 
l'autre,  à  un  travers  de  doigt  au-devant  de  l'anus.  Après  section 
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de  l'aponévrose  et  décollement  du  rectum  en  arriére,  on  arrive 
sur  la  prostate  que  l'on  ouvre  et  que  l'on  draine. 

§  2.  —  Prostatite  chronique 

Les  prostatites  chroniques  peuvent  être  dues  à  la  persistance 
de  noyaux  inflammatoires  à  la  suite  des  accidents  aigus,  ou 
bien,  et  ce  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes,  s'installer 
insidieusement  au  déclin  d'une  blennorrhagie  ordinaire.  Car, 
comme  nous  l'avons  dit,  dès  les  premières  semaines  quelque- 
fois, les  glandules  prostatiques  participent  à  l'inflammation  de 
la  muqueuse  uréthrale.  Le  tout  peut  guérir  en  même  temps, 
mais  il  arrive  bien  souvent  que  l'inflammation,  chassée  de 
l'urèthre,  se  réfugie  dans  ces  glandules  et  y  persiste.  C'est  alors 
de  la  «  blennorrhagie  chronique  de  la  prostate  », 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  l'étude  de  celte  forme  de  prosta- 
tite, complètement  étudiée  à  propos  de  l'uréthrite  postérieure. 
Son  histoire  clinique  se  confond  tellement  avec  celle  de  cette 
dernière,  que  leurs  symptômes  se  trouvent  étroitement  unis 
dans  la  plupart  des  descriptions  classiques.  Nous  nous  sommes 
efforcés  de  faire  la  part  de  ce  qui  revient  à  la  prostate  dans  ce 
tableau  symptomatique,  et  renvoyons  à  cette  description. 

ARTICLE  VI 

TESTICULE  BLENNORRHAGIQUE 

Nous  donnons  ce  nom  à  l'ensemble  des  manifestations  épidi- 
dymo-testiculaires  de  la  blennorrhagie.  La  synonymie  est  nom- 
breuse :  orchite,  épididymite,  vaginalite  blennorrhagique, 
tumeur  blennorrhagique  des  bourses  (Horand),  blennocèle 
(Aubert).  Nous  préférons  notre  titre,  qui  a  l'avantage  de  ne  pas 
préjuger  de  l'état  anatomique  de  la  glande  spermatique  et  de 
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mettre  quelque  symétrie  dans  la  nomenclature  des  affections  de 
cet  organe. 

1°  Êtiologie.  —  Tout  individu  atteint  de  chaudepisse  est 
exposé  à  la  voir  tomber  dans  les  bourses.  Cette  complica- 
tion est  la  plus  fréquente  de  la  blennorrhagie.  Sur  1.008 
complications  diverses  traitées  à  l'Antiquaille,  nous  en  avons 
compté  584  (Augagneur).  Fournier  donne  la  proportion  de 
1  sur  9  blennorrhag'ies.  Elle  se  montre  surtout  de  la  quatrième 
à  la  sixième  semaine,  mais  peut  survenir  bien  plus  tard  et 
même  alors  que  l'écoulement  paraît  complètement  guéri. 
Fournier  en  a  vu  2  ans,  3  ans  et  même  7  ans  après  le  début,  et 
nous  avons  décrit  le  testicule  blennorrhagique  tardif,  survenant 
chez  des  individus  guéris  depuis  plusieurs  mois  (Augagneur)  . 

Les  deux  côtés  semblent  être  également  pris.  Voici  les  statis- 
tiques ;  Julien  1.115  à  gauche  pour  1.159  à  droite  ;  Fournier  102  à 
droite  pour  124  à  gauche  ;  Le  Fort  249  à  droite,  200  à  gauche, 
en  somme  peu  de  différences.  Un  douzième  environ  sont  bila- 
térales, un  trentième  d'après  Hardy. 

Peut-être  une  hernie,  un  varicocèle  concomitant,  agissent- 
ils  comme  cause  prédisposante  (loi  de  Ledouble).  Ce  n'est  pas 
prouvé,  pas  plus  que  la  prédisposition  par  une  orchite  anté- 
rieure, contre  laquelle  s'élèvent  Augagneur  et  Molière  (Dict. 
encyclop.  des  Sciences  Méd.,  art.  testicule). 

Il  est  probable  que  les  traumatismes  de  l'organe  ont  une 
influence  plus  sérieuse  :  chocs,  coups,  froissements,  efforts, 
ou  cathétérismes  mal  faits  ;  il  en  est  de  même  des  causes  locales 
de  congestion,  telles  que  marches,  boissor»6,  coïts  répétés,  érec- 
tions prolongées,  etc. 

La  notion  de  la  virulence  a  déblayé  le  terrain  de  toutes  les 
[théories  dialhésiques  (influence  de  la  scrofule  et  du  rhumatisme), 
ou  hypothétiques  (influence  du  climat,  des  latitudes)  (Lagneau), 
sur  lesquelles  nous  n'insistons  pas. 

2°  Pathogénie  —  Depuis  que  la  spécificité  et  la  généra- 
lisation de  la  blennorrhagie  ont  été  démontrées,  la  question 
pathogénique  a  été  singulièrement  éclaircie.  Du  coup,  la  plu- 
part des  anciennes  théories  n'ont  plus  présenté  qu'un  intérêt 
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historique.  La  rétention  spermatique  (Astruc),  la  métastase 
(Swediaur,  de  Castelnau),  la  sympathie  (Cooper,  Rollet),  bien 
que  rajeunie  par  la  connaissance  de  l'action  médullaire  réflexe 
sur  la  vaso-motricité  des  organes  (Vulpian,  Brown-Sequard) 
ne  méritent  plus  qu'un  rappel. 

On  peut  actuellement  admettre  deux  modes  d'invasion  de  la 
glande.  D'abord  la  propagation  de  l'inflammation  par  l'intermé- 
diaire des  canaux  déférents.  Cette  explication  déjà  ancienne, 
puisqu'elle  date  de  Velpeau,  parait  rationnelle  étant  donnée 
l'époque  ordinaire  de  l'apparition  de  l'épididymite  (quatrième 
semaine),  la  présence  constante  de  l'uréthrite  postérieure  à 
cette  période  et  les  douleurs  inguinales  dont  se  plaignent  pres- 
que toujours  les  malades  au  début  de  l'affection.  Ces  épididy- 
mites  sont  secondaires  à  la  funiculitc. 

D'un  autre  côté,  il  est  bien  des  cas  où  l'examen  le  plus  minu- 
tieux ne  montre  rien  du  côté  des  voies  spermatiques  supé- 
rieures, et  quelques  autopsies  sont  venues  confirmer  ce  fait. 
11  existe  donc  des  épididymites  primitives.  Dans  ce  cas,  on  peut 
admettre  l'évolution  silencieuse  des  microbes,  gonocoques  ou 
autres,  jusqu'à  leur  arrivée  dans  l'épididyme,  dont  les  tissus 
offrent  des  qualités  spécialement  favorables  pour  leur  pullu- 
lation,  constituant,  dans  la  glande  séminale,  le  meilleur 
a  bouillon  de  culture  ».  On  peut  également  invoquer  les 
infections  secondaires,  toxiniques  ou  microbiennes,  et  expliquer 
la  lésion  épididymaire  comme  les  infections  des  séreuses  articu- 
laires, les  pleurésies,  les  endocardites,  etc.,  par  la  localisation  du 
produit  virulent  charrié  par  le  sang,  dans  un  organe  prédisposé, 
au  cours  d'une  maladie  générale.  Cette  notion  correspond  mieux 
que  la  précédente  à  ce  que  nous  savons  aujourd'hui  de  la  blen- 
norrhagie.  Les  deux  modes  d'invasion,  par  propagation  directe,. 
et  par  le  sang,  sont  possibles,  et  peut-être  même  correspon- 
dent à  des  périodes  et  à  des  modalités  cliniques  différentes. 

3°  Symptômes.  —  Le  premier  symptôme  est  la  douleur.  Son 
apparition  peut  être  brusque,  immédiatement  épididymaire  et  le 
malade  incrimine  le  coup,  l'effort,  le  mouvement  qui  la  lui  ont 
décelée.  En  d'autres  circonstances,  elle  s'installe  insidieusement. 
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marquée  d'abord  au  niveau  du  canal  inguinal  où  elle  persiste 
deux  ou  trois  jours,  sans  autres  phénomènes.  La  première 
forme  est  le  propre  des  épididymites  aiguës,  des  premiers  jours 
de  la  blennorrhagie?  de  celles  qui  sont  l'expression  génitale  de 
l'infection  générale  de  l'organisme.  La  seconde  forme  se  ren- 
contre dans  les  blennorrhagies  déjà*  anciennes  et  s'explique 
vraisemblablement  par  la  lente  propagation  de  l'inflammation 
le  long  des  voies  génitales  supérieures. 

Une  fois  établie,  la  douleur  est  très  variable.  Le  plus  sou- 
vent, semble-t-il,  elle  est  modérée.  Son  intensité  est  surtout 
accrue  (Augagneur)  dans  les  cas  aigus  où  les  canaux  sont  rapi- 
dement distendus  par  les  exsudats,  et  surtout  par  la  vagina- 
lite  aiguë  concomitante. 

Dans  ces  cas,  la  marche  est  impossible  et  les  douleurs  irra- 
diées dans  tous  les  sens  (périnée,  lombes,  cuisse,  genou,  etc.). 
Quelquefois  le  malade  se  plaint  de  véritables  crises  névral- 
giques, avec  redoublements  intermittents  et  points  douloureux. 
Ces  névralgies  vont  fort  loin,  lombo-abdominales,  rachialgiques, 
intercostales,  viscérales  et  surtout  sciatiques  ou  crurales.  Elles 
peuvent  simuler  l'étranglement  herniaire. 

A  l'inspection  nous  voyons  un  scrotum,  rouge,  œdématié, 
déplissé  et  pendant,  à  cause  de  la  perte  de  tonicité  du  dartos 
et  du  crémaster. 

A  la  palpation,  à  laquelle  on  doit  procéder  avec  la  plus  grande 
délicatesse,  quand  elle  est  possible,  nous  constatons  de  suite  la 
prédominance  des  lésions  sur  V  èpididyme .  La  queue  (globus 
minor)  présente  les  premières  traces  du  gonflement  ;  le  corps, 
la  tête  (globus  major),  le  tissu  cellulaire  voisin  se  tuméfient  et 
coiffent  le  testicule.  —  A  la  période  d'état,  l'ensemble  a  doublé 
de  volume  et  constitue  une  tumeur  dure,  douloureuse,  affec- 
tant la  forme  d'un  cimier  de  casque,  qui  tapisse  la  face  pos- 
térieure du  testicule. 

Le  canal  déférent  est  gonflé  et  douloureux,  facile  à  appré- 
cier par  comparaison  avec  le  côté  sain.  Le  toucher  rectal,  dou- 
loureux et  difficilement  accepté,  montre  que  le  lobe  corres- 
pondant de  la  prostate,  traversé  par  le  canal  éjaculateur  peut 
être  également  hypertrophié  et  douloureux. 
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La  vaginale  est  toujours  enflammée  et  sa  lésion  se  traduit  par 
un  épanchemcnt  d'abondance  variable.  Celui-ci  s'exprime  par 
la  tuméfaction  rouge  qui  double  ou  triple  le  volume  normal  du 
scrotum  et  masque  complètement  le  testicule  et  l'épididyme. 

Le  testicule,  enfermé  dans  l'albuginéc  intacte,  est  douloureux, 
plus  ou  moins  accessible  à  la  palpation,  suivant  l'épauchemenl 
de  la  vaginale. 

L'état  général  est  toujours  atteint.  Les  douleurs  créées  pin- 
ces voies  amènent  des  désordres  viscéraux  plus  ou  moins  mar- 
qués, gastriques  ou  intestinaux:  vomissements,  anorexie,  cons- 
tipation. La  fièvre  est  peu  élevée,  38,5.  Tout  ceci  très  variable 
suivant  les  malades.  Presque  tous  les  cliniciens  ont  attiré 
l'attention  sur  l'anémie  produite  par  l'orchite,  -  anémie  vraie, 
due  à  une  déglobulisation  rapide,  hors  de  proportion  avec  la 
gravité  de  la  cause,  mais  peut-être  explicable  par  la  présence 
de  toxines  dans  le  sang. 

On  observe  fréquemment  des  pollutions  nocturnes  et  quelque- 
fois des  pollutions  sanglantes.  Il  nous  a  été  donné  (Augagneub) 
de  voir  le  mélange  intime  des  spermatozoïdes  morts  et  des  glo- 
bules sanguins,  phénomènes  que  nous  attribuons  à  des  rup- 
tures vasculaires  dans  la  glande  séminale. 

4°  Formes  cliniques.  —  Elles  peuvent  être  différenciées, 
soit  par  leur  intensité,  soit  par  leur  localisation  anatomique, 
soit  par  leur  évolution. 

a.  Intensité.  —  Deux  formes  :  1°  aiguë,  forme  à  début  rapide, 
infectieuse,  violente,  épididymaire  d'emblée,  et  douloureuse  ;  2° 
subaiguë,  lente  à  venir,  tolérante,  due  à  la  propagation  inflam- 
matoire le  long  du  canal  déférent. 

b.  Localisation  anatomique.  —  a)  La  cryptorchidie  avec  ses 
diverses  modalités  (inguinale,  périnéale,  abdominale,  crurale) 
peut  être  cause  de  nombreuses  erreurs  de  diagnostic.  Ces  formes 
sont  généralement  violentes,  accompagnées  de  vomissements  et 
de  phénomènes  généraux. 

p)  L'inversion,  et  surtout  l'inversion  antéro-postérieure,  mo- 
difie la  forme  des  organes  malades,  on  doit  songer  à  son  exis- 
tence. 
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Y)  La  funiculite  isolée  a  été  décrite  (Horteloup,  Augagneur). 
8)  Gosselin  a  vu  une  inflammation  localisée  sur  un  vas  aber- 
rans. 

c.  Marche.  —  L'évolution  terminale  doit  normalement  se 
dessiner  du  huitième  au  dixième  jour.  L'état  général  devient 
meilleur,  tandis  que  rougeur,  douleur  et  gonflement  diminuent 
d'intensité.  La  tumeur  épididymaire  mettra,  par  la  suite,  plus 
ou  moins  longtemps  à  se  résorber;  le  malade  n'en  est  pas  moins 
guéri  vers  le  quinzième  jour,  susceptible  de  reprendre  ses  occu- 
pations, avec  un  suspensoir  bien  fixé. 

5°  Terminaisons,.  —  La  résolution  plus  ou  moins  rapide 
est  de  beaucoup  la  plus  commune  des  terminaisons.  Après  trois 
ou  quatre  jours  d'accroissement,  cinq  à  sept  jours  de  période 
d'état,  la  décroissance  survient,  amenant  la  guérison  complète. 
Il  ne  reste  guère  comme  traces  qu'une  certaine  sensibilité  et 
quelquefois  un  petit  noyau  induré,  sur  la  queue  de  l'épididyme. 
iMais  cette  évolution  normale  ne  se  produit  pas  toujours. 

a.  Testicule  irritable.  —  Quelquefois,  la  sensibilité  est  assez 
marquée  et  persiste  des  mois  et  des  années.  C'est  le  «  testicule 
irritable  »  de  Curling,  source  d'ennuis  moraux  plutôt  que  de 
gêne  physique  pour  le  malade. 

b.  Terminaison  par  suppuration.  —  La  terminaison  par  sup- 
puration est  des  plus  rares,  Cullerier  n'en  a  vu  que  trois  ou 
quatre  cas,  Bell  jamais.  Dans  ces  cas,  la  fièvre  persiste,  les 
douleurs  se  localisent  en  un  point  et  prennent  le  caractère 
lancinant;  les  bourses  gonflent,  la  peau  rougit,  puis  s'ulcère, 
et  l'abcès  se  vide  à  l'extérieur,  à  moins  qu'il  ne  proémine 
quelque  temps  sous  forme  d'une  tuméfaction  molle  qui  appelle 
le  bistouri.  Cet  abcès  apparaît  toujours  sur  la  face  posté- 
rieure des  bourses.  Cette  évolution,  d'ailleurs  rare  et  bénigne, 
se  termine  par  la  cicatrisation.  En  analysant  les  cas  observés, 
on  s'aperçoit  que  bien  souvent  l'on  a  pris  pour  des  suites  de 
blennorrhagie  ce  qui  était  de  la  tuberculose,  soit  sous  la  forme 
subaiguë  (orchite  pseudo-tuberculeuse  de  Fouhnier),  soit  sous 
ht  forme  aiguë  (Keclus).  Dans  un  autre  ordre  de  faits,  on 
doit  incriminer  le   traitement  suivi.  Les   mouchetures  de 
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Vidal,  les  ponctions  de  Velpeau  ont  souvent  été  des  agents  de 
suppuration. 

11  existe  cependant  quelques  observations  authentiques  d'abcès 
de  la  vaginale,  ulcérant  secondairement  l'albuginée  et  amenant 
ainsi  un  véritable  fongus  des  canalicules  spermatiques  (Gosselin)  . 

c.  Terminaison  par  atrophie.  —  La  terminaison  par  atrophie  est 
possible.  Nous  en  avons  observé  un  cas  des  plus  nets  (Augagxei'k). 
L'épididyme  flexueuse' allongée  composait  les  trois  quarts  de 
l'organe  et  entourait  le  testicule  gros  comme  une  dragée  et 
indolent.  L'eunuchisme  consécutif  a  été  vu  par  Rollet.  Ces 
atrophies  ne  paraissent  pas  définitives. 

o)  Orchite  à  bascule.  —  Quand  tout  sen;ble  fini,  une  rechute 
peut  survenir  du  côté  opposé,  et  l'alternance  se  prolonge  quel- 
quefois ainsi  en  plusieurs  poussées  inflammatoires,  les  lésions 
n'évoluant  jamais  parallèlement  des  deux  côtés. 

e)  Orchite  à  répétitions.  —  C'est  le  réveil  plusieurs  fois  répété 
d'une  inflammation  qui  avait  à  peu  près  disparu.  Elle  est  géné- 
ralement expliquée  par  la  recrudescence  de  l'uréthrite  ou  des 
fautes  contre  l'hygiène. 

6°  Pronostic.  —  Le  testicule  blennorrhagique  est  une  affec- 
tion bénigne.  Cependant,  on  ne  doit  pas  oublier  la  possibilité 
de  complications  phlegmoneuses  locales  (suppuration  de  la  vagi- 
nale ou  du  testicule),  ou  éloignées  (paroi  abdominale).  Penser 
dans  le  cas  de  cryptorchidie  à  la  propagation  péritonéale.  On 
doit  également  se  souvenir  de  quelques  gangrènes  du  testi- 
-cule,  survenues  à  la  suite  d'épididyme  (Audry,  1899). 

Bien  plus  fréquemment,  se  pose  la  question  de  l'état  de 
l'organe  après  la  maladie,  question  brûlante  d'intérêt  pour  le 
malade  lorsque  l'orchite  a  été  bilatérale.  S'il  fallait  prendre  à 
la  lettre  le  résultat  des  recherches  de  Gosselin,  Godard,  Liégeois, 
Jullien,  la  stérilité  serait  la  conséquence  ordinaire  de  l'orchite 
double.  Voici  d'ailleurs  leurs  statistiques  : 

Dans  25  cas  de  Gosselin,  le  retour  des  spermatozoïdes  s'est  fait  5  fois 
»    35     »      Godard,  »  »  1  » 

»    23     »      Liégeois,  »  »  2  » 

»     2     »      Juli.ien,  .  »  ».  1  » 
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Ce  serait  désespérant.  Des  recherches  personnelles  (Augagneur) 
nous  permettent  d'affirmer  que  ces  tableaux  sont  poussés  au 
noir  et  que  d'indéniables  paternités  ont  bien  souvent  succédé  ù 
des  épididymites  doubles,  ne  laissant  après  elle  aucun  signe 
morbide.  Cette  opinion  a  été  soutenue  par  Morel-Lav allée 
(Soc.  de  Dermatologie,  janvier  1899)  et  appuyée  par  Balzer  et 
Fournie». 

A  noter  la  curieuse  constatation  faite  par  De  Sinety  {Sqc.  de 
Biologie,  1896)  :  le  sperme  de  jeunes  gens  atteints,  longtemps 
auparavant,  d'orchite  unilatérale,  contiendrait  un  très  petit 
nombre  de  spermatozoïdes,  et  ceux-ci  perdent  leurs  mouve- 
ments deux  ou  trois  heures  après  l'éjaculation,  ce  qui  n'est  pas 
normal.  La  moindre  activité  du  sperme,  dans  ces  conditions, 
expliquerait,  d'après  cet  auteur,  nombre  de  cas  de  stérilité 
conjugale. 

7°  Diagnostic.  —  La  notion  étiologique  et  les  symptômes 
concomitants  éclaireront  le  diagnostic  des  orchites  aiguës  d'ori- 
gine infectieuse  (ourlienne,  rhumatismale,  etc.),  lesquelles  sont 
d'ailleurs"  en  nombre  infime  par  rapport  aux  orchites  blen- 
norrhagiques.  Parmi  les  autres,  la  tuberculose  testiculaire  peut 
créer  quelques  erreurs. 

Uorchite  tuberculeuse  vraie,  avec  sa  marche  subaiguë,  insi- 
dieuse, le  gros  volume  et  les  bosselures  de  l'épididyme,  et  sur- 
tout son  état  stationnaire  pendant  plusieurs  semaines  avec  des 
poussées  successives  jusqu'à  suppuration,  ne  présente  aucune 
difficulté  diagnostique.  Moins  simples  sont  les  formes  à  début 
aigu  ou  les  poussées  inflammatoires  développées  autour  d'un 
noyau  tuberculeux,  quelquefois  anodin.  L'adhérence  de  la  queue 
de  l'épididyme  à  la  face  profonde  du  scrotum,  donnée  comme 
caractéristique  de  la  tuberculose  par  quelques  auteurs,  se 
retrouve  en  réalité,  au  cours  de  l'inflammation  blennorrhagique  : 
elle  est  due  à  un  épanchement  séro-sanguin,  non  gonococ- 
cique,  produit  dans  les  lames  du  tissu  conjonctif  péri-épididy- 
rriaire  (Augagneur). 

Les  signes  objectifs  manquent.  En  pareil  cas,  il  est  nécessaire 
de  se  rappeler  deux  principes  essentiels  :  la  bien  plus  grande 

9. 
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fréquence  de  l'orchile  blennorrhagique  et  la  tendance  habituelle 
des  malades  à  nier  l'écoulement,  que  le  médecin  doit  chercher, 
envers  et  contre  les  affirmations  les  plus  catégoriques.  L'expec- 
tation  est  quelquefois  obligée  pendant  deux  ou  trois  semaines, 
jusqu'à  ce  que  la  résolution  ou  la  suppuration  facilitent  le  dia- 
gnostic. Les  cas  limites  se  présentent,  tels  les  épididjmites 
pseudo-tuberculeuses  de  Fournier,  dont  l'étiologie  n'est  pas  facile 
à  déterminer. 

Au  cas  où  des  recherches  minutieuses  ne  décèleraient  aucun 
écoulement,  on  doit  songer  à  l'épididymite  syphilitique  de  Uhon, 
et  questionner  le  malade  à  ce  point  de  vue.  Objectivement,  le 
noyau  enchâssé  dans  l'épididyme,  l'indolence  ou  le  peu  de  réac- 
tion de  la  lésion,  la  vaginale  intacte,  suffisent  à  distinguer  ces 
deux  affections.  De  très  rares  formes,  plus  aiguës,  pourraient 
amener  la  confusion. 

L'orchite  du  testicule  ectopié,  inguinale  ou  iliaque,  par  ses 
vives  douleurs  et  les  réflexes  qu'elle  engendre  peut  faire  croire 
à  Y  étranglement  herniaire.  11  y  a  évidemment  quelques  précau- 
tions à  prendre  chez  un  malade  atteint  de  pareils  phénomènes  et 
monorchide.  Faire  un  palper  soigneux,  rechercher  la  goutte, 
s'assurer  par  le  toucher  rectal  de  l'état  des  vésicules  séminales 
et  du  canal  déférent,  et  opérer  si  les  accidents,  persistent  avec 
des  caractères  inquiétants. 

8°  Anatomie  pathologique.  —  Les  occasions  d'étudier 
l'épididymite  sont  rares  et  dues  à  des  maladies  intercurrentes. 
Nous  passerons  en  revue  les  diverses  parties  de  l'appareil  génital. 

Le  canal  déférent  est  gros,  doublé  ou  triplé  quelquefois.  La 
pression  en  fait  sortir  un  liquide  jaunâtre  et  purulent.  La 
muqueuse  présente  les  signes  ordinaires  de  l'inflammation.  Le 
tissu  cellulaire  est  habituellement  enflammé,  constituant  autour 
du  canal  une  gangue  indurée,  perceptible  à  la  palpation.  Dans 
quelques  cas  (orchite  du  début)  le  canal  déférent  parait  sain. 

Les  vésicules  séminales  sont  souvent  atteintes,  comme  le  prouve 
le  toucher  rectal. 

L'épididyme,  débarrassée  du  tissu  cellulaire  abondant  et  con- 
gestionné qui  l'entoure,  apparaît  rouge,  semée  de  points  echy- 
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motiques  et  de  petits  abcès  blanchâtres,  nés  dans  le  tube 
épididymaire  lui-même.  Les  lésions  inflammatoires  sont  beau- 
coup plus  marquées  vers  la  queue  de  l'épididyme  que  vers  la 
tète.  Glande  et  tissu  cellulaire  enflammés  forment  le  volumi- 
neux cimier  de  casque  qui  coiffe  le  bord  postérieur  de  la  glande. 
Suivant  l'intensité  de  l'inflammation,  la  restitutio  ad  integrum 
en  est  la  suite,  quelquefois  lointaine,  ou  bien  divers  noyaux 
fibreux  persistent,  étouffant  le  canal  dans  leur  gangue  con- 
jonctive et  scléreuse. 

La  vaginale  est  toujours  touchée.  Elle  réagit  par  l'exsudation, 
ordinairement  minime,  mais  capable  de  distendre  fortement  la 
séreuse,  et  même  de  créer  des  néomembranes,  faisant  une  sorte 
de  pachyvaginalite,  à  laquelle  prennent  part  toutes  les  enve- 
loppes du  testicule. 

Le  testicule  est  congestionné  et  présente  quelquefois  des  signes 
véritables  d'inflammation.  Les  lésions  sont  toujours  bien  moin- 
dres que  celles  de  l'épididyme. 

Dans  tout  ceci,  une  grosse  part  revient  donc  au  tissu  cellulaire 
péri-canaliculaire .  Dans  tous  les  canaux  génitaux,  on  rencontre 
un  liquide  jaunâtre,  mais  qui  est  épanché  également  dans  la 
gangue  connective  péri-canaliculaire.  Les  injections  de  liquide 
dans  cette  gangue,  au  pourtour  du  canal  épididymaire  (Monod), 
ont  réalisé  la  forme  clinique  du  testicule  blennorhagique. 
D'après  Robin,  ce  liquide  contiendrait  des  globules  de  pus,  des 
granulations  graisseuses  et  des  cellules  épithéliales. 

En  somme,  tout  l'appareil  génital  est  plus  ou  moins  atteint  et 
l'épididymite  isolée  est  une  rareté.  La  preuve  s'en  trouve  encore 
dans  ce  tableau  de  Sigmund,  portant  sur  1.3*2  malades  : 

Epididimyte  seule   61 


C'est  donc  avec  quelque  raison  que  nous  avons  rejeté  la  déno- 
mination classique  d'épididymite  blennorrhagique,  comme 
indiquant  trop  nettement  une  localisation  qui  semblerait 
exclusive. 


0 


» 


avec  vaginalitc 
»  l'uniculitc 
»    les  doux. 


856 
108 
317 
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9°  Traitement.  —  Tout  blennorrhagien  doit  porter  un  sus- 
pensoir,  surtout  s'il  se  livre  à  quelque  travail  tant  soit  peu 
fatigant.  Ceci  est  le  meilleur  des  traitements  préventifs. 

Les  traitements  ont  été  multipliés,  et  pourtant  les  indications 
sont  simples  :  Rendre  tolérable  pour  le  malade  les  dix  ou  quinze 
jours  de  souffrance,  et  lui  permettre  de  ne  pas  rester  complète- 
ment au  lit  pendant  ce  laps  de  temps.  Le  suspensoir  Horand-Lan- 
glebert  l'emplit  ces  indications  aussi  bien  que  possible  et,  à  lui 
seul,  il  suffit  à  la  médication.  11  comprime  et  amène  la  sudation, 
mais  surtout  il  immobilise  et  c'est  là  le  grand  point.  Bourré  de 
coton  cardé  fixé  par  une  toile  caoutchoutée  rectangulaire,  le 
suspensoir  doit  appliquer  les  testicules  contre  le  pubis,  de  façon 
à  les  maintenir  complètement  immobiles  lors  même  que  le 
malade  marcherait;  c'est  dire  que  les  petits  suspensoirs  en 
treillis,  en  forme  de  sac  à  bourses,  sont  totalement  insuffisants 
dès  qu'il  s'agit  d'une  orchite  blennorrhagique. 

Avec  ce  traitement,  les  douleurs  disparaissent  et  le  malade 
peut  vaquer  à  ses  occupations  habituelles,  même  si  elles  sont 
fatigantes.  Toutefois,  mis  dès  le  début,  le  suspensoir  peut  être 
une  cause  de  douleurs,  dues  à  la  compression  trop  forte  exercée 
sur  le  testicule  qui  continue  à  gonfler.  Une  douleur  aiguë  et 
persistante  prévient  le  praticien  qui  l'accommode  au  degré 
voulu.  On  peut  le  quitter  pendant  la  nuit,  pour  le  remettre 
pendant  le  jour,  dès  que  les  quatre  ou  cinq  premiers  jours  sont 
passés. 

Cependant,  dans  quelques  cas  de  douleurs  particulièrement 
violentes,  chez  des  malades  impatients  ou  nerveux,  une  médi- 
cation plus  variée  est  nécessaire.  On  a  alors  le  choix  entre  les 
pommades  à  la  belladone,  à  l'iodure,  au  mercure,  l'acide 
phénique  en  badigeonnage,  l'emplâtre  de  Vigo,  le  gaiacol 
à  3  p.  30  de  vaseline  (Perry,  1893)  ou  d'huile  d'olive, 
etc.  Les  sangsues  sont  souvent  demandées  par  les  malades, 
on  doit  les  appliquer  sur  le  trajet  du  canal  inguinal.  La  médi- 
cation interne  est  quelquefois  nécessaire,  antipyrine,  extrait 
thébaïque,  piqûre  de  morphine.  En  réalité,  si  les  douleurs 
atteignent  un  degré  d'intensité  intolérable,  chose  rare,  le 
mieux  est  de  faire  reposer  le  scrotum  sur  un  sachet  rempli 
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de  glace  pilée,  sans  le  laisser  trop  longtemps  en  place  à  cause 
de  la  gangrène  possible.  Ces  exacerbations  sont  d'ailleurs  de 
courte  durée  et  ne  nécessitent  jamais  les  moyens  dangereux 
tels  que  la  ponction  de  la  vaginale  ou  les  mouchetures  de 
l'albuginée. 

La  suppuration,  si  elle  survient,  sera  traitée  par  l'ouverture 
prudente,  étant  donnée  la  possibilité  du  fongus,  et  des  panse- 
ments antiseptiques. 

Pendant  la  durée  de  l'affection,  on  doit  interrompre  tout 
traitement  actif  de  l'uréthrite  et  se  borner  à  quelques  antisep- 
tiques ou  balsamiques  internes.  On  veillera  également  aux 
troubles  gastro-intestinaux,  et  on  assurera  la  régularité  des 
selles. 


CHAPITRE  IL 


BLENNORRHAGIE  CHEZ  LA  FEM.MK 


Les  connexions  anatomiques  étroites  existant  chez  la  femme 
entre  l'urèlhre,  la  vulve  et  le  vagin  font  que  tous  ces  organes 
participent  à  l'inflammation.  Au  lieu  d'être  simplement  uré- 
thrale,  la  blennorrhagie  s'étend  surtout  l'appareil  génital,  avec 
des  modalités  très  diverses,  suivant  que  l'affection  domine 
sur  l'un  ou  sur  l'autre  organe.  Déjà  appréciable  au  début, 
cette  multiplicité  de  formes  ne  fait  que  s'accuser  par  la  suite,  et 
la  localisation  se  fait  avec  la  chronicité. 

On  répète  journellement  que  la  chaudepisse  est  plus  fréquente 
chez  l'homme  que  chez  la  femme.  On  trouve  même  de  bonnes 
raisons  :  la  protection  offerte  à  l'urèthre  par  les  petites  lèvres, 
la  résistance  plus  grande  de  l'épithélium  vaginal,  la  moindre 
congestion  des  organes  féminins  au  moment  du  coït.  Il  semble 
plus  simple  d'invoquer  le  manque  de  soins  chez  la  femme, 
et  aussi  le  manque  de  recherches  de  la  part  des  médecins. 
Quelques  douleurs  très  passagères  de  la  miction,  quelques  pertes 
blanches  en  plus  ou  en  moins,  ne  décident  pas  une  femme  à 
demander  un  traitement.  L'homme,  poussé  par  la  souffrance, 
et  très  réellement  gêné  parla  difficulté  de  la  miction,  par  l'im- 
possibilité de  la  copulation,  se  fait  examiner  plus  souvent. 
Peut-être  est-ce  là  la  seule  cause  de  cette  fréquence  relative  chez 
l'homme. 

Encore  faut-il  s'entendre  sur  ce  que  l'on  appelle  la  blen- 
norrhagie chez  la  femme  et  ne  pas  comprendre  dans  son  étiolo- 
gie  toute  cause  irritante  susceptible  de  faire  naître  une  inflam- 
mation catarrhale  sur  les  muqueuses  du  conduit  vulvo-utérin. 
Ce  n'est  pas  ainsi  que  nous  l'entendons  :  l'ensemble  des  sjnip- 
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tômes  compris  sous  ce  nom  est  toujours  déterminé,  pour  nous, 
par  l'action  du  gonocoque.  Que  ce  microbe  se  localise  d'abord 
sur  l'urèthre  et  les  glandes  vulvaires,  qu'il  prépare  le  terrain 
pour  les  infections  secondaires,  c'est  chose  probable  et  admise 
aujourd'hui  :  la  cause  première,  le  gonocoque,  n'en  reste 
pas  moins  la  même,  que  son  action  soit  directe  ou  qu'elle 
soit  indirecte.  Nous  laisserons  donc  de  côté  toutes  les  leucor- 
rhées douteuses,  spontanées  (?),  lymphatiques,  strumeuses,  et 
celles  que  peuvent  expliquer  la  malpropreté  ou  un  trauma- 
tisme quelconque,  dont  le  nombre  diminuerait  singulièrement 
si  l'on  pratiquait  chaque  fois  l'examen  microscopique. 

Nous  étudierons  d'abord  la  blennorrhagie  féminine  dans  ses 
localisations  ordinaires,  vulve,  urèthre,  vagin,  col  de  l'utérus, 
et  dans  ses  formes  aiguës  et  chroniques.  Puis  nous  rappellerons, 
sans  insister,  les  extensions  inflammatoires  au  corps  de  l'utérus, 
aux  ovaires,  celles-ci  étant  du  ressort  de  la  gynécologie. 


ARTICLE  PREMIER 

LOCALISATIONS  ET  FORMES  CLINIQUES  DE  LA 
BLENNORRHAGIE  CHEZ  LA  F  È  M  M  E 

Nous  comprenons  dans  cet  article  l'étude  de  la  blennorrhagie 
des  organes  génitaux  primitivement  atteints  :  vulve,  urèthre, 
glande  de  Bartholin,et  col  de  l'utérus.  Nous  verrons  successive- 
ment l'étiologie,.  les  symptômes,  le  diagnostic,  le  pronostic,  le 
traitement,  et,  pour  chacun  d'entre  eux,  tout  ce  qui  concerne 
les  formes  aiguës  et  chroniques. 

§  !..  —  Étiologie 

1°  Blennorrhagie  aiguë.  —  Les  réserves  exposées  ci-dessus 
nous  ont  fait  admettre  l'unicité  de  la  cause,  c'est-à-dire  la  con- 
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tagion  gonococcienne  sous  toutes  ses  formes.  Préparée  ou  non 
par  la  congestion  (malpropreté,  coïts  multiples,  végétations, 
etc.),  l'inoculation  se  fait  par  l'intermédiaire  du  pénis,  des 
doigts,  des  linges,  des  injecteurs  ;  chez  les  petites  filles,  les 
attouchements  digitaux  ou  les  frottements  avec  le  pénis  sont  le 
plus  souvent  incriminables.  Il  arrive  quelquefois  que  cesvulvites 
procèdent  par  épidémie,  dans  les  pensionnats,  les  hôpitaux.  D'au- 
cuns les  attribuent  au  lymphatisme  (Bhoi  audel,  1883).  Des 
recherches  suffisantes  ont  montré  que  l'inoculation  se  faisait 
ordinairement  d'une  petite  fille  malade  aux  autres  par  l'inter- 
médiaire de  linges  ou  d'épongés  communes.  En  1895,  Weill 
et  Barjon  ont  vu  à  l'hôpital  de  la  Charité  (Lyon)  une  épidé- 
mie de  30  vulvites  transmises  par  le  thermomètre.  L'arrêt 
se  fit  après  lavage  du  thermomètre  avec  l'acide  chlorydrique  au 
tiers. 

Parmi  les  vulvo-vaginites,  les  blennorrhagiques  sembleraient 
les  plus  fréquentes,  d'après  Israël.  Voici  la  récente  statis- 
tique de  Boury  (1899)  sur  54  cas  : 

Gonocoques   20 

Diplocoques  33 

Staphylocoques   1 

Quelques  états  pathologiques  ou  physiologiques  ont  une 
influence  réelle  sur  leur  durée  tels  que  la  scarlatine  chez  les 
petites  filles,  la  grossesse  chez  les  adultes  (Bumm). 

Il  est  fort  probable  que  les  localisations  inflammatoires  ne 
sont  pas  simultanées.  Les  muqueuses  glandulaires,  celles  do. 
l'urèthre,  de  la  vulve  en  partie,  du  conduit  de  Bartholin,  du  col 
de  l'utérus,  sont  atteintes  en  premier  lieu.  Puis,  comme  Bimm 
l'a  démontré,  le  gonocoque  met,  par  son  action  sur  les  glandes, 
l'épithélium  vaginal  et  vulvaire  en  état  de  réceptivité  à  l'égard 
des  streptocoques  et  des  staphylocoques,  ses  hôtes  ordinaires 
mais  inoffensifs  jusqu'à  ce  jour,  d'où  vulvo-vaginite  par  infec- 
tion secondaire. 

Dans  quelles  proportions  ces  divers  organes  sont-ils  atteints  ? 
Les  statistiques  sont  nombreuses  mais  généralement  faites  d'une 
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façon  incomplète,  et  surtout  ne  différenciant  pas  les  formes 
aiguës  des  formes  chroniques. 

Dès  le  début  j  il  fut  admis  que  l'urèthre  et  le  col  de  l'utérus 
étaient  le  siège  le  plus  ordinaire  de  l'affection.  Rollet,  Bumm 
croient  à  l'atteinte  primitive  du  col  utérin,  étant  donné  qu'il 
est  le  plus  directement  exposé  à  l'infection. 

Les  statistiques  qui  suivent  ne  furent  pas  en  faveur  de  cette 
opinion.  En  1887,  Steinschneider  signale  une  majorité  d'uré- 
thrites.  Fabry  (1888)  sur  38  cas  trouve  : 

Urèthre  et  col  16  fois 

Urèthre  seul  20  » 

Col  seul   2  » 

Welander  (1888)  donne  comme  exacte  la  forte  proportion 
de  89  p.  100  d'uréthrites,  et  seulement  de  43,7  p.  100  d'inflam- 
mations du  col.  Et  depuis  cette  époque  la  plupart  des  auteurs 
sont  d'accord  pour  considérer  l'uréthrite  comme  étant  la  mani- 
festation la  plus  ordinaire  de  la  blennorrhagie  féminine  aiguë. 

Statistique  de  Baumeke  (1891)  : 

Urèthre  seul  90     p.  100 

Col  seul  " .  .  .    37,5  » 

Vulvite  et  bartholinite  12,5  » 

Statistique  de  Lukzny  (1891)  : 

Uréthrite   40  p.  100 

Vaginite  (et  métrite)   19  » 

Bartholinite   17  » 

Vulvite   12  » 

En  regard  de  ces  tableaux,  nous]  devons  mettre  celui  de  Four- 
nier  reproduit  par  Jullien  : 

Vaginite  (et  métrite)   176  p.  100 

Uréthrite   150  » 

Uréthro-vaginite   81  » 

Vulvite   22  » 

Vulvo-uréthrite   2  » 

Malgré  l'intérêt  de  ces  statistiques,  démontrant  le  nombre  des 
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urélhrites  par  rapport  aux  autres  lésions,  il  serait  à  souhaiter 
que  les  cas  aigus  fussent  séparés  des  chroniques.  La  clinique 
de  tous  les  jours  nous  montre  la  différence  des  localisations 
suivant  l'âge  de  la  maladie,  l'urèthre  réagissant  surtout  dans 
les  premiers  temps,  le  col  utérin  conservant  longtemps  et  quel- 
quefois toujours  les  traces  de  l'inflammation. 

11  faut  bien  aussi  reconnaître  que  la  recherche  de  la  goutte 
uréthrale  est  une  manœuvre  à  laquelle  le  médecin  se  livre  peu 
lorsque  son  attention  n'est  pas  attirée  par  des  douleurs  à  la 
miction.  Et  cependant,  même  dans  ces  cas,  il  n'est  pas  rare  de 
ramener  au  méat  la  goutte  révélatrice  et  de  la  trouver  pleine 
de  microbes.  Mais  comme  les  symptômes  subjectifs  se  réduisent 
à  très  peu  de  choses,  on  a  une  grande  tendance  à  faire  un  exa- 
men incomplet  et  à  donner  des  autorisations  dangereuses. 

2°  Blennorrhagie  chronique.  —  Se  plaçant  à  ce  dernier 
point  de  vue,  il  est  exact  de  dire  que  la  blennorrhagie  chronique 
de  la  femme  est  la  plus  contaminante.  Non  qu'elle  soit  d'une  con- 
tagiosité plus  grande,  mais  parce  que  la  croyance  à  la  guérison 
d'un  côté,  la  disparition  des  douleurs  de  l'autre,  autorise  et  per- 
met les  rapprochements  sexuels,  d'autant  plus  dangereux,  que  la 
femme,  ne  se  doutant  pas  de  sa  maladie,  prend  moins  de  pré- 
cautions. Aussi  la  petite  ouvrière  ignorante  est-elle  bien  plus 
à  craindre  que  la  professionnelle,  instruite  par  l'expérience,  et 
ayant  de  plus  à  sauvegarder  sa  réputation.  La  statistique  de 
Fournier  sur  387  femmes  ayant  donné  la  chaudepisse,.  est  des 
plus  instructives  : 


Filles  de  théâtre  '  .  .  138 

Ouvrières   126 

Prostituées  clandestines   44 

Domestiques   41 

Femmes  mariées   26 

Filles  publiques   12 


Car  il  est  certain  que  toute  femme  atteinte  de  blennorrhagie 
chronique  n'est  pas  fatalement  contagionnante.  Elle  pourra  ne 
pas  être  nocive  si  elle  prend  les  soins  voulus,  si  elle  évite  leii 
causes  de  reviviscences;  ces  causes  sont  évidemment  toutes  celles 
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qui  peuvent  congestionner  le  petit  bassin  ou  fatiguer  l'organe  ; 
équitation,  bicyclette,  marches  forcées,  machines  à  coudre, 
lavages  insuffisants,  coïts  multipliés,  etc. 

Les  périodes  menstruelles  ont  une  influence  indéniable  et 
c'est  une  croyance  répandue  que  la  transmission  de  la  chau- 
depisse  par  les  règles.  Il  est  certain  que  la  congestion  qu'elles 
déterminent  agit  défavorablement  sur  les  vieilles  inflammations 
cervicales  en  les  réveillant  momentanément.  ' 

Enfin  on  doit  faire  entrer  en  ligne  de  compte  la  façon  dont 
s'accomplit  l'acte  sexuel.  Le  coït  à  froid,  tranquille  et  unique, 
sera  beaucoup  moins  nocif  que  celui  qui  s'aide  de  toutes  les 
congestionnantes  ressources  de  l'art  amoureux.  Là  où  un 
mari  passe  indemme,  un  amant  peut  fort  bien  être  pris.  De 
deux  amis  sains,  ayant  vu  la  même  femme  au  même  moment, 
un  seul  peut  être  contaminé  ;  le  fait  est  fréquent,  et  le  malade 
ne  devra  bien  souvent  accuser  que  son  excès  de  vigueur  ou 
son  peu  d'égoïsme. 

§   2.    SYMPTOMATOLOGIE 

1°  Blennorrhagie  aiguë.  —  Le  premier  symptôme  est  la 
douleur,  douleur  vulvaire  et  douleur  uréthrale.  La  première 
consiste  plutôt  en  une  sensation  de  cuisson,  de  démangeaison, 
de  prurit,  localisée  d'abord  à  la  vulve,  puis  rapidement  irradiée. 
Les  contacts  sont  pénibles,  la  palpation  mal  supportée,  les  coïts 
à  peu  près  impossibles.  De  son  côté  la  miction  est  douloureuse, 
augmentée,  impérieuse,  avec  une  sensation  de  brûlure  dès  le 
premier  jet  persistant  souvent  quelques  minutes  après, 
L'écoulement  apparaît,  jaune  verdâtre  d'abord,  franchement 
vert  par  la  suite,  particulièrement  fétide.  Simple  suintement 
au  début,  il  devient  peu  à  peu  plus  abondant.  11  irrite  la 
rainure  interfessière,  la  face  interne  des  cuisses  (triangle  des 
adducteurs),  le  pourtour  de  l'anus.  Il  crée  de  l'intertrigo,  de 
l'érythème  ou  des  ulcérations.  L'inflammation  est  surtout 
marquée  au  niveau  de  l'urèthre,  de  glandes  vulvo-vaginales, 
mais,  dès  la  première  semaine,  elle  est  généralisée. 
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a.  Vulve.  —  La  vulve  frappe  tout  d'abord  par  sa  tuméfaction 
considérable  et  sa  rougeur.  L'entrée  du  vagin  est  difficile  à 
trouver;  le  clitoris  est  invisible,  enfermé  sous  un  capuchon  œdé- 
mateux, les  petites  lèvres  sont  tendues  et  luisantes,  s'écrasant 
et  s'étranglant  quelquefois  contre  les  grandes  lèvres  (paraphi- 
mosis  vulvaire).  Il  est  nécessaire  au  préalable  de  nettoyer  la  vulve 
dont  les  poils  sont  généralement  agglutinés  par  l'abondante 
sécrétion  de  la  muqueuse  ou  des  glandes  sébacées. 

Plus  tard  surviennent  des  érosions  épithéliales,  ou  même  de 
véritables  ulcérations,  surtout  chez  les  petites  filles,  à  cause  de  la 
délicatesse  des  téguments.  Enfin  les  complications  folliculaires, 
phlegmoneuses  ou  gangrèneuses  sont  possibles,  mais  bien 
rarement  dans  les  formes  simples.  Elles  sont  le  plus  souvent 
expliquées  par  une  grossesse  concomitante  ou  une  fièvre  éruptive 
antérieure.  11  est  au  contraire  assez  fréquent  de  voir  persister 
longtemps  un  certain  degré  d'hyperesthésie  de  la  vulve. 

b.  Urèthre.  —  L'état  de  l'urèthre  est  très  important  à  diagnos- 
tiquer, car,  dans  les  cas  douteux,  la  présence  d'une  goutte, 
amenée  avec  le  doigt  de  la  profondeur  du  canal,  tranchera  la 
question.  Ce  même  procédé  d'investigation  permettra  d'appré- 
cier l'induration  de  l'urèthre.  Le  méat  participe  à  l'inflamma- 
tion ;  il  est  plus  ou  moins  éversé  en  dehors  et  très  rouge, 
presque  toujours  entouré  d'une  couronne  de  15  à  20  follicules 
para-uréthraux  enflammés  et  suppurants,  cause  de  chronicité 
pour  plus  tard. 

c.  Vagin.  —  Le  vagin  est  également. le  siège  d'un  gonflement 
que  le  spéculum  grillagé  ou  les  valves  permettront  d'apprécier. 
La  muqueuse  est  uniformément  rouge  ou  tachetée  par  des  éro- 
sions. 

d.  Glande  de  Bartholin.  —  Le  conduit  de  la  glande  de  Bar- 
tholin  participe  de  suite  à  l'inflammation.  Dès  les  premiers 
jours  son  orifice  vulvaire  est  entouré  d'une  aréole  rouge  très 
marquée  {macula  gonorrhea).  Dans  certains  cas,  c'csl  même  le 
seul  signe  bien  apparent  de  la  maladie.  L'exsudation  trouble, 
puis  purulente,  du  conduit  survient  les  jours  suivants.  Cette 
inflammation  muqueuse  du  canal  exeivleur  peut  faire  un  véri- 
table abcès.  Celui-ci  se  développe  sur  la  petite  lèvre  à  l'union 
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du  tiers  inférieur  avec  les  deux  tiers  supérieurs,  proémine  et 
s'ouvre  du  côté  du  vagin  par  un  orifice  déchiqueté. 

La  glande  de  Bartholin  elle-même  est  bien  plus  souvent  le 
siège  des  abcès.  Ceux-ci  débutent  d'une  manière  aiguë,  par  une 
douleur  graduellement  croissante,  irradiée  vers  le  pubis  et 
le  périnée.  Un  gonflement  œdémateux  de  la  grande  lèvre  sur- 
vient alors,  commençant  par  le  tiers  inférieur.  L'abcès  se  col- 
lecte, faisant  une  saillie  qui  atteint  en  bas  le  voisinage  de  la 
fourchette,  gros  comme  une  noix  ou  un  œuf  de  dinde.  Fièvre 
|ihis  ou  moins  forte.  La  fluctuation  apparaît.  Quand  on  la  laisse 
évoluer,  l'ouverture  se  fait  spontanément  à  la  face  interne  ou 
antérieurs  de  la  grande  lèvre.  Mais  dans  dans  ces  cas-là,  après 
une  première  évacuation,  il  n'est  pas  rare  de  voir  revenir  une 
st  rie  de  poussées  aiguës,  d'abcès  à  répétitions,  avec  fièvre  légère 
;i  type  intermittent.  L'affection  se  termine  par  une  induration 
qui  persiste,  à  moins  que  le  chirurgien  n'intervienne  pour  faire 
l'excision  complète  de  la  glande.  Plus  tard  se  voient  des  granu- 
lations, des  pustules  ou  des  ulcérations  d'apparence  folliculaire. 

e.  Utérus.  —  Enfin  le  col  de  l'utérus  est  également  malade, 
cl  souvent  des  premiers.  Comme  celle  du  vagin,  la  muqueuse  est 
congestionnée, rouge,  autour  de  l'orifice  cervical  principalement. 
Puis  elle  prend  un  aspect  velvetique,  piqué  par  des  papilles  tur- 
gescentes. Les  lèvres  du  col  se  boursouflent.  Un  peu  plus 
tard,  l'epithélium  disparaît  par  plaques,  comme  dans  la  bala- 
nite  érosive.  Si  le  processus  continue,  une  véritable  ulcération 
se  forme,  à  contours  géographiques,  à  fond  villeux,  donnant 
du  pus.  Quelquefois  les  follicules  mucipares  hypertrophiés 
apparaissent  sous  forme  de  granulations  plus  ou  moins  grosses. 
L'écoulement  est  constant.  Il  est  facile  de  l'apprécier  avec  un 
spéculum.  On  voit  l'orifice  du  col  occupé  par  une  «  limace  » 
muco-purulente  assez  semblable  à  du  blanc  d'œuf  comme  consis- 
tance mais  plus  jaunâtre.  Tout  à  fait  fluide  et  purulent  au 
début,  semblable  au  pus  du  canal  masculin,  cet  écoulement 
s'épaissit  par  la  suite  jusqu'à  consistance  gélatineuse,  au  furet 
à  mesure  que  le  mucus  reparaît. 

Quelques  douleurs,  réflexes  pour  la  plupart,  dans  le  bas 
ventre.  Peu  de  fièvre  le  plus  souvent. 
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Ceci  est  la  métrile  cervicale  blennorrhagique  qui  fait  partie 
intégrante  de  la  description  des  formes  aiguës,  car  elle  est  à 
peu  près  constante,  autant  que  l'uréthrite  pour  certains  (Mollet) 
plus  pour  d'autres  (Bumm,  Fournieh). 

Mais  il  arrive  que  l'inflammation  blennon-hagique  dépassant 
le  col,  se  propage  en  quelques  jours  au  corps,  en  temps  que 
cavité  utérine.  Dans  ce  cas,  il  y  a  véritablement  mélrite  aiijur. 
avec  phénomènes  graves  rapidement  survenus,  quelque  peu 
comparables  à  ceux  de  la  métrite  post-puerpérale.  Les  douleurs 
sont  violentes,  irradiées  dans  l'hypogastre  et  les  lombes,  avec 
épreintes,  ténesmes,  pollakyurie  douloureuse.  Le  repos  absolu  est 
obligé,  les  mouvements  occasionnent  de  vives  douleurs  abdo- 
minales. Le  ventre  est  météorisé,  tendu,  difficile  ou  impossible 
à  palper.  L'écoulement  consiste  en  lochies  abondantes,  ver- 
dâtres,  épaisses,  irritantes  pour  les  parties  voisines,  quelquefois 
striées  de  sang. 

Quoique  sans  gravité,  l'état  général  est  atteint.  L'embarras 
gastrique  et  la  diarrhée  sont  habituels.  L'appétit  est  nul.  La 
fièvre  oscille  de  38°  à  39°. 

Tout  ceci  dure  de  cinq  à  dix  jours,  puis  s'atténue  peu  à  peu, 
sauf  complications  fort  rares,  du  côté  du  pelvi-péritoine.  La 
métrite  chronique  est  la  suite  ordinaire  des  inflammations. 

2°  Blennorrhagie  chronique.  —  Dès  que  la  période  aiguë 
est  terminée,  la  maladie  entre  dans  une  période  de  latence 
telle  que  la  malade  se  considère  comme  tout  à  fait  guérie. 
En  dehors  des  poussées  de  métrite  et  des  complications,  la 
maladie  se  réduit  à  des  «  pertes  blanches  »  plus  ou  moins 
abondantes,  quelquefois  accompagnées  d'intertrigo,  [de  prurit 
vulvaire  ou  de  sensation  de  tension  de  cette  région.  L'étude 
minutieuse  des  divers  organes  est  nécessaire  pour  trouver  les 
localisations  persistantes. 

a.  Yulve.  —  Le»  vulve  est  rarement  malade  ou  du  moins  ne 
présente  pas  de  symptômes  objectifs  bien  nets.  11  persiste  des 
démangeaisons,  exaspérées  par  le  manque  de  lavages  et  les 
causes  congestives.  Sous  les  mêmes  influences,  la  muqueuse 
redevient  facilement  violacée  ou  livide,  recouverte  d'un  enduit 
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blanchâtre  et  visqueux.  Cet  écoulement  provient  des  follicules 
isolés  de  la  vulve,  soit  mucipares,  soit  sébacés,  qui,  hypertro- 
phiés, l'ont  sur  la  muqueuse  des  saillies  visibles. 

b.  Glande  de  Bartholin.  —  La  glande  de  Bartholin  est  bien 
plus  fréquemment  le  siège  de  lésions  chroniques.  Suivant  leur 
localisation  primitive,  celles-ci  persistent,  soit  dans  le  canal, 
soit  dans  la  glande. 

Les  bartholinites  chroniques  canaliculaires  sont  ordinai- 
rement bilatérales  et  proéminent  sous  forme  d'induration 
allongée  en  fuseau  sur  la  face  interne  de  la  grande  lèvre,  tout 
près  de  la  petite  lèvre.  Par  la  pression  sur  cette  induration  on 
fait  sourdre  à  l'orifice  un  peu  d'humeur.  De  temps  à  auU'e, 
pa  tumeur  augmente,  devient  douloureuse  et  saillante,  jusqu'à 
émission  d'une  certaine  quantité  de  pus,  petites  débâcles  généra- 
lement peu  importantes. 

La  bartholinite  chronique  glandulaire  est  bien  plus  appré- 
ciable, grâce  à  sa  situation  sur  la  face  externe  de  la  grande 
lèvre  et  à  son  volume.  Elle  persiste  sous  deux  formes.  Dans 
un  premier  cas,  le  pus  écoulé,  il  reste  une  petite  induration 
peu  douloureuse,  qui  croit  lentement  en  des  mois  ou  des  années 
jusqu'au  volume  d'une  noix  ou  d'une  mandarine.  L'opération 
la  montre  constituée  par  un  tissu  épais,  résistant  et  lar- 
dacé,  sans  cavité  centrale,  ni  pus.  Dans  un  second  cas,  des 
fistules  se  sont  faites  et  persistent,  soit  fistule  borgne  externe, 
reste  de  l'orifice  d'écoulement  du  pus,  ouvert  sur  la  face  interne 
de  la  grande  lèvre,  soit  fistules  vulvo-vaginales  ou  yulvo-anales 
entraînant  des  rétentions  purulentes  avec  poussées  fébriles  des 
inflammations  du  voisinage,  etc.  C'est  la  terminaison  ordinaire 
des  abcès  glandulaires  non  traités  par  les  moyens  chirurgicaux. 

c.  Urèthre.  —  L'urélhrite  persiste  sous  forme  de  susceptibi- 
lité du  canal.  Celui-ci  s'irrite  facilement,  devient  douloureux, 
réagit  aux  excès  de  boissons,  aux  frottements.  Mais  cette  dou- 
leur est  peu  marquée  et  très  inconstante.  Pendant  ces  poussées 
subaiguës,  il  n'est  pas  rare  d'amener  avec  le  doigt  une  goutte 
blanchâtre  au  méat.  Les  petits  follicules  péri-uréthraux  sont 
fréquemment  le  siège  de  cet  écoulement.  Plus  tard  peuvent-sur- 
venir  des  rétrécissements,  des  polypes,  de  l'uréthrocèle. 
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d.  Col  de  l'utérus  et  vagin.  —  La  muqueuse  vaginale  prend  une 
coloration  violacée  sur  toute  son  étendue,  plus  foncée  dans  le 
cul-de-sac  postérieur.  L'écoulement  est  jaunâtre,  peuabondant,  les 
douleurs  se  bornent  à  quelques  élancements  dans  le  vagin,  ù  des 
sensations  de  chaleur,  le  tout  survenant  sous  forme  de  poussées 
subaiguës. 

Nous  renvoyons  l'étude  de  la  métrite  chronique  au  chapitre 
des  extensions  blennorrhagiques. 

§  3.  —  Diagnostic 

1°  De  la  blennorrhagie  aiguë.  — Les  éléments  essentiels 
du  diagnostic  sont  :  l'état  d'éréthisme  de  la  vulve,  les  mictions 
fréquentes  et  douloureuses,  enfin  l'écoulement . 

L'examen  soigneux  de  la  vulve  permet  d'éliminer  facilement 
les  ulcérations  chancreuses,  avec  leur  fond  grisâtre,  granuleux, 
purulent,  les  vésicules  rondes  de  l'herpès  dont  l'aréole  érythé- 
mateuse  pourrait  induire  en  erreur,  l'eczéma  dont  les  vésicules 
et  les  croûtes  ne  se  trouvent  pas  dans  les  vulvites,  enfin  le  prurit 
essentiel,  non  accompagné  de  rougeurs  ni  d'écoulement. 

Les  mictions  répétées  pourraient  faire  croire  à  des  calcula 
vésicaux.  Rares  chez  la  femme,  ils  sont  la  cause  de  ténesme 
vésical  intermittent,  exaspéré  par  la  marche  et  les  mouvements, 
rendant  l'urine  sédimenteuse  et  sanguinolente. 

Le  cathétérisme  devra  être  fait  malgré  la  douleur  pour  dépis- 
ter au  besoin  un  petit  polype  uréthral,  d'ailleurs  généralement 
accompagné  d'hémorrhagies.  Dans  tous  les  cas,  il  sera  abso- 
lument nécessaire  d'aller  chercher  avec  le  doigt  par  le  vagin  la 
goutte  qui  stagne  dans  l'urèthre.  C'est  là  le  signe  clinique  le 
plus  important  et  celui  que  l'on  doit  toujours  rechercher. 

Mais  le  problème  se  complique  s'il  s'agit  d'affirmer  l'origine 
blennorrhagique  de  cet  écoulement,  surtout  dans  quelques  cas 
de  médecine  légale  où  cette  affirmation  peut  avoir  une  certaine 
importance.  Des  écoulements  de  toute  autre  cause  peuvent  en 
effet  exister  chez  certaines  petites  filles  dont  la  profession  est 
d'être  violée,  et  dont  les  récits  doivent  être  tenus  pour  suspects. 
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La  coexistence  chez  l'accusé  et  la  plaignante  d'une  blennor- 
rhagie  avérée  est  alors  une  confirmation  des  plus  sérieuses.  A  une 
certaine  époque  où  la  sévérité  des  lois  était  à  la  hauteur  de 
l'insullisance  des  moyens  de  diagnostic,  on  voit  les  bons  esprits 
de  l'époque,  Pergival,  Cooper,  se  lamenter  sur  le  nombre  de 
gens  pendus  chaque  année  à  la  suite  des  erreurs  de  l'expertise. 
(Surgical  lectures,  1824.)  Les  conséquences  en  sont  aujourd'hui 
moins  terribles  et  les  recherches  microscopiques  répétées  per- 
mettent d'éviter  bien  des  erreurs.  Sans  rien  enlever  de  sa  valeur 
à  la  présence  du  gonocoque,  on  doit  cependant  se  souvenir  que 
bien  des  diplocoques  lui  ressemblent,  et  que  la  décoloration  par 
le  procédé  de  Gram  est  nécessaire  pour  établir  un  diagnostic  de 
quelque  valeur. 

2°  Blennorrhagie  chronique.  —  C'est  en  somme  le  diagnos- 
tic de  la  cause  des  écoulements  persistants.  L'examen  de  la 
vulve,  du  vagin  avec  le  spéculum  permettra  dans  l'énorme 
Jnajorité  des  cas  de  constater  que  le  col  de  l'utérus  et  les  culs-de- 
iac  vaginaux,  quelquefois,  sont  le  siège  des  séquelles  de  l'in- 
flammation et  la  cause  des  écoulements.  Nous  avons  dit  ce  que 
l'on  devait  penser  de  la  persistance  de  la  contagiosité,  beaucoup 
plus  longue  que  les  malades  ne  se  l'imaginent,  mais  très  capri- 
cieuse également  et  d'une  virulence  très  variable,  suivant  les 
moments  et  les  sujets.  De  la  meilleure  foi  du  monde,  une 
femme  peut  se  croire  guérie  et  être  très  étonnée  quand  une 
preuve  irréfutable  de  contagion  lui  est  donnée.  Le  diagnostic 
qu'elle  demande  alors  au  médecin  doit  surtout  porter  sur 
l'examen  de  l'urèthre  et  du  canal  cervical  dans  l'intérieur  des- 
quels on  doit  aller  chercher  avec  une  petite  curette  les  produits 
exsudés  pour  les  soumettre  à  l'examen  microscopique.  Dans  ce 
cas,  la  seule  clinique  ne  permet  que  des  hypothèses. 


|  4.  —  Pronostic 

Nous  avons  déjà  plusieurs  fois  effleuré  le  pronostic  de  cette 
affection.   Elle  est   souvent  bénigne,   c'est  certain,    et  les 
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malades  s'accommodent  trop  facilement  de  sa  présence.  Cepen- 
dant nous  ne  saurions  trop  répéter  que  la  femme  ne  doit  pasi 
garder  des  pertes  blanches  blennorrhagiques  et  qu'il  est  du  devoir 
du  médecin  d'essayer  un  traitement  réel,  sans  se  borner  à  <le 
vagues  injections  vaginales,  bien  souvent  insuffisantes.  Cette 
affection  peut  être  dangereuse  : 

1°  Pour  la  malade,  menacée  de  toutes  les  complications  des 
métrites,  endométrites  végétantes,  métrite  blennorrhagique, 
abcès  péri-utérins,  lymphangites,  lésions  annexielles  et  périto- 
nite ; 

2°  Pour  sa  progéniture,  les  métrites  étant  en  première  ligne 
dans  les  causes  prédisposantes  des  avortements  et  pouvant 
entraîner  la  stérilité; 

3°  Pour  le  partner,  amant  ou  mari,  que  la  malade  contami- 
nera d'autant  mieux  qu'elle  a  presque  toujours  l'intime  convic- 
tion qu'elle  est  inoffensive  et  qu'elle  en  agira  avec  d'autant  plus 
de  conscience  et  d'autant  moins  de  précautions. 

|  5.  —  Traitement 

11  y  a  deux  cas  à  considérer,  suivant  que  la  malade  en  est  à 
la  période  d'éréthisme  douloureuse  et  de  miction  pénible,  ou 
bien  au  déclin,  au  moment  où  le  traitement  doit  porter  surtout 
sur  les  pertes  blanches. 

Dans  le  premier  cas,  le  repos  est  indiqué  autant  que  possible. 
Cependant  comme  on  doit  transiger  avec  les  exigences  sociales, 
on  adoptera  l'hygiène  suivante  :  le  matin,  lavage  vaginal  chaud, 
abondant,  avec  de  l'eau  bouillie,  de  l'eau  de  pavot  ou  de  tanin, 

#  i  10 

du  permanganate  de  potasse  à  de  sulfate  de  zinc  à  j-j^' 
ou  de  la  résorcine.  Ces  derniers  doivent  être  donnés  huit 
à  dix  jours  au  moins  après  le  début.  Si  la  malade  doit  sortir, 
poudrage  abondant  avec  :  talc,  bismuth,  acide  borique  (parties 
égales)  ou  tout  autre.  Pendant  les  périodes  de  repos,  laisser  en 
permanence  sur  la  vulve  des  tampons  imbibés  de  permanga- 
nate faible. 

Le  soir  nouveau  nettoyage  et  lavage  vaginal  très  abondant 
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dans  les  mêmes  conditions.  Pour  la  nuit,  onction  sur  toute  la 

•  5 

vulve  avec  un  glycérolé  ou  une  pommade  à  l'oxyde  de  zinc  j-Q 
Additionnée  de  cocaïne,  d'ichtyol,  etc.  Balsamiques  à  l'intérieur 
et  même  hygiène  que  pour  l'homme. 

Au  bout  de  quinze  à  dix-huit  jours  la  rougeur  et  l'irritation 
ont  sensiblement  diminué,  la  miction  ne  fait  presque  plus  souf- 
frir.  Cependant,  en  cas  de  persistance,  il  y  aura  intérêt  à  ce 
moment-là  à  faire  dans  la  vessie  des  lavages  au  nitrate  d'argent 
à  r-Qm'  ^e  Pms>  s*  Ie  vagin  peut  maintenant  supporter  le  spécu- 
lum, on  badigeonnera  le  col  avec  la  teinture  d'iode;  on  enfon- 
cera, s'il  est  possible,  entre  les  lèvres,  un  écouvillon  imbibé, 
manœuvre  que  l'on  fera  suivre  d'un  lavage  vaginal  abondant. 
A  cette  période  les  tampons  glycérinés  imbibés  de  substances 
médicamenteuses  (sulfate  de  zinc,  acide  picrique,  nitrate  d'ar- 
gent, iodoforme,  ichtyol,  thigénol,  etc.)  peuvent  donner  d'excel- 
lents résultats.  En  trois  semaines,  au  plus  un  mois,  les  symptômes 
sont  atténués  ou  disparus  et  la  malade  se  croit  guérie.  C'est  le 
moment  d'obtenir  d'elle  qu'elle  continue  son  traitement  et 
surtout  —  conseil  presque  toujours  illusoire  —  qu'elle  ne 
sacrifie  de  quelque  temps  encore  aux  jeux  de  l'amour. 
Dès  ce  moment,  on  devra  lui  conseiller  deux  lavages  par  jour 
au  permanganate,  solution  faible,  et  attendre  les  événements, 
qui  trois  fois  sur  cinq  se  présenteront  sous  forme  de  pertes 
blanches  chroniques. 

Le  traitement  de  la  forme  chronique  est  inséparable  de  celui 
de  la  métrite.  Nous  renvoyons  à  ce  chapitre. 


ARTICLE  II 

LKS  EXTENSIONS  BLENNORRHAGIQUES  CHEZ  LA  FEMME 

Nous  comprenons  sous  ce  titre  la  propagation  de  l'inflamma- 
tion gonococcienne  au  corps  utérin,  aux  trompes  et  aux  ovaires. 
Ce  sont  là  questions  gynécologiques,  mais  l'importance  de  plus 
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en  plus  grande  de  la  blennorrhagie  dans  l'éliologie  de  ces  alTec 
tions  nous  l'ail  un  devoir  de  ne  pas  les  laisser  complètement  de 
côté.  Nous  nous  en  tiendrons  d'ailleurs  à  une  description  som- 
maire et  ne  dépassant  pas  les  limites  de  notre  sujet. 

|  1.  —  Métrites 

Nous  voulons  parler  seulement  de  métrites  du  corps,  celles 
du  col  ayant  été  décrites  plus  haut  avec  la  blennorrhagie  aiguë 
dont  elles  font  partie.  Nous  laissons  de  côté  également  les 
métrites  consécutives  aux  fausses  couches,  aux  grossesses,  à  la 
menstruation,  au  traumatisme,  pour  nous  en  tenir  aux 
métrites  gonoconiennes. 

1°  Étiologie.  —  Les  coïts,  même  répétés  et  traumatisants, 
ne  sont  plus  considérés  aujourd'hui  comme  pouvant  déterminer 
des  métrites.  Ils  agissent  surtout  en  apportant  l'infection 
blennorrhagique.  Cette  infection  est,  soit  indirecte,  consécu- 
tive à  une  vulvite,  soit  directe,  par  pénétration  dans  le 
canal  cervical  d'un  sperme  contaminé.  D'après  Rollet  et  Hardy, 
ce  dernier  cas  serait  de  beaucoup  le  plus  fréquent.  D'après 
Bumm  (1891),  il  y  a  75  p.  100  de  métrites  cervicales  et  15  p.  100 
de  métrites  du  corps  dans  la  blennon-hagie  féminine. 
A  Lourcine,  Rémy  trouve,  3  fois  sur  5,  l'utérus  envahi.  Plus 
terrifiants  encore  sont  les  résultats  de  Noeggerath  (1892) 
qui,  sur  1  000  hommes  mariés,  trouve  800  vieux  chaudepisseux 
et  90  p.  100  non  guéris,  donc  contaminant,  pour  leurs  épouses. 
Ceci  est  un  peu  pessimiste,  tous  les  vieux  blennorrhagiens 
n'étant  pas  fatalement  contagieux.  Il  en  reste  en  tout  cas  ce  fait 
universellement  admis  aujourd'hui  de  la  très  grande  importance 
de  la  blennorrhagie  dans  l'étiologie  des  métrites  (Pozzi, 
Second,  etc.). 

2°  Symptômes.  —  Pendant  que  la  maladie  s'installe,  elle 
manifeste  sa  présence  par  des  douleurs  pelviennes  assez  cons- 
tantes, mais  peu  caractéristiques,  irradiées  aux  jambes,  au 


BLENX0RRHAG1E  CHEZ  LA  FEMME 


173 


périné,  exaspérées  au  moment  de  la  menstruation  (dysménor- 
rhée). 

Aussitôt  après  apparaissent  des  symptômes  fonctionnels,  et 
en  tête  la  leucorrhée.  Celle  du  corps  est  blanc  jaunâtre  et  assez 
fluide,  se  mêlant  à  la  sécrétion  visqueuse  et  opaque  du  col. 
L'ensemble  constitue  une  glaire  jaune  verdâtre,  épaisse,  opaque, 
abondante,  difficile  à  détacher  de  l'orifice  externe,  exprimée  par 
la  pression  de  l'utérus  ou  le  rapprochement  des  valves  du  spé- 
culum. Ces  /lueurs  blanches  sont  plus  abondantes  àu  voisinage 
des  époques.  Ces  caractères  les  différencieront  des  pertes  mu- 
queuses et  transparentes,  propres  à  quelques  jeunes  filles  et  non 
pathologiques.  Les  règles  ne  sont  plus  régulières,  deviennent 
douloureuses,  et  les  écoulements  sanglants  font  leur  apparition, 
soit  au  moment  des  époques  (ménorrhagies) ,  soit  dans  leurs 
intervalles  (méirorrhagies),  les  premiers  étant  les  plus  fréquents. 
C'est  surtout  aux  environs  de  la  ménopause  que  l'on  rencontre 
ces  hémorrhagies. 

Les  signes  physiques  sont  très  variables.  Bien  souvent  l'écoule- 
ment cervical,  appréciable  au  spéculum,  et  la  mobilisation 
douloureuse  de  l'utérus  sont  les  seuls  signes.  D'autres  fois, 
on  trouve  le  col  tuméfié,  ramolli,  œdémateux,  le  corps  est 
augmenté  de  volume,  globuleux  et  douloureux  à  la  palpation 
bi-manuelle.  Le  col  est  simplement  allongé  (allongement 
hypertrophique  du  col)  ou  augmenté  dans  toutes  ses  dimensions, 
et,  de  conique,  devenu  cylindrique.  Au  spéculum,  outre  la  rou- 
geur vernissée,  il  existe  de  l'ectropion  de  la  muqueuse  cervi- 
cale, quelques  érosions ,  de  l'hypertrophie  folliculaire ,  sous 
forme  de  petites  saillies  blanchâtres. 

Les  douleurs  sont  d'intensité  variable,  mais  constantes.  Elles 
se  bornent  souvent  à  des  points  fixes  ou  mobiles,  réveillés  par 
la  marche  ou  les  rapports  sexuels.  Les  localisations  hypogas- 
triques  et  lombaires  sont  les  plus  fréquentes.  Chez;  nombre  de 
malades,  toute  fatigue  est  interdite,  sous  peine  de  réveils  doulou- 
reux obligeant  pendant  plusieurs  jours  au  repos  absolu  au  lit 
ou  sur  la  chaise  longue.  Dans  certains  cas  plus  graves,  se  pro- 
duisent des  réveils  de  métrite  aiguë,  avec  douleurs  violentes, 
étendues  à  tout  l'abdomen,  irradiations   aux  lombes,  aux 

10. 
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cuisses,  aux  aines,  impossibilité  absolue  de  bouger,  et  même 
de  supporter  la  moindre  palpation  abdominale.  Le  ventre  est 
tendu,  quelque  peu  ballonné,  météorisé,  ce  qui  implique  un 
certain  degré  de  participation  péritonéale.  La  fièvre  apparaît  et 
persiste  plusieurs  jours,  l'état  général  est  celui  des  infections 
péritonéales  légères.  Cet  état  peut  durer  plus  ou  moins  long- 
temps, deux  semaines  en  général,  après  quoi  la  sédation  se  fait, 
très  lente,  pour  revenir  à  l'état  chronique,  avec  poussées  plus 
ou  moins  aiguës  de  temps  à  autre. 

3Ù  Marche  et  pronostic.  —  Ces  métrites  présentent  deux 
caractères  essentiels,  d'abord  leur  persistance,  ensuite  leur 
tendance  à  gagner  de  proche  en  proche,  du  col,  au  corps,  aux 
trompes,  aux  ovaires,  au  péritoine,  soit  qu'elles  passent  par  les 
lymphatiques,  soit  qu'elles  envahissent  directement  le  tissu  cellu- 
laire pelvien.  D'où  une  série  de  complications,  dont  les  plus 
fréquentes  sont  les  salpingites  que  nous  allons  étudier,  et  à  côté 
d'elles  les  lymphangites,  les  phlébites,  les  abcès  péri-pelviens, 
les  pelvi-péritonites  et  les  péritonites  vraies.  Les  travaux  de 
Ceppi  (1887)  ont  depuis  longtemps  démontré  la  présence  des 
gonocoques  dans  les  exsudats  péritonéaux  —  et  ceux  de  Wer- 
theim  (1892)  ont  précisé  l'influence  directe  du  microbe,  les 
toxines  et  produits  de  culture  étant  impuissants  à  créer  seuls 
l'affection  (Orthmann,  Grawitz,  etc.). 

La  guérison  spontanée  est  rare,  et,  le  plus  souvent,  il  per- 
siste de  la  métrite  chronique ,  exprimée  par  des  pertes 
blanches  et  des  irrégularités  menstruelles.  Les  douleurs  sont 
fugaces  ou  nulles.  Aussi  la  femme  ne  s'en  préoccupe-t-elle  que 
fort  peu.  Cette  «  goutte  militaire  »  féminine  est  la  terminaison 
la  plus  fréquente  des  métrites  blennorrhagiques,  menace  per- 
manente de  complications  annexielles,  de  prédisposition  aux 
avortements  et  de  contamination. 

4°  Traitement.  —  La  prophyllaxie  consiste  dans  la  stricte 
application  des  soins  d'hygiène  et  de  propreté  après  tout  coït. 
Une  fois  la  métrite  installée,  à  l'état  aigu,  on  doit  se  contenter 
au  début  d'un  traitement  symptomatique,  repos  au  lit,  glace  ou 
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compresses  chaudes,  lavages  vaginaux  antiseptiques.  Plus  tard, 
et  surtout  pour  lutter  contre  la  chronicité,  on  aura  le  choix 
entre  les  divers  moyens  de  laver  la  cavité  utérine,  soit  avec  les 
diverses  sondes,  soit  par  le  drainage,  le  tamponnement  à  la 
gaze  iodoformée  ou  l'écouvillonage.  Les  solutions  antiseptiques 

;  employées  doivent  être  faibles. 

La  cautérisation  a  de  nombreux  succès  à  son  actif.  Les  caus- 
tiques solides  (pâte  de  Canquoin)  sont  dangereux.  On  emploie 
de  préférence  les  caustiques  liquides,  acide  phénique,  teinture 
d'iode,  chlorure  de  zinc  à  50  p.  100,  nitrate  d'argent  à  1  p.  100 
ou  plus,  portés  sur  un  écouvillon  après  dilatation  du  col.  On 

i  donne  actuellement  la  préférence  au  chlorure  de  zinc. 

Enfin,  les  cas  rebelles  sont  justiciables  du  curretage,  suivi  ou 

i  non  de  cautérisations  fortes. 

Le  traitement  de  ces  complications  est  du  ressort  de  la  chirur- 

|  gie  gynécologique. 


|  2.  —  Complications  annexielles 

L'inflammation  propagée  par  la  muqueuse,  ou  par  les  lympha- 
tiques, gagne  les  annexes  qui  deviennent  le  siège  d'une  salpin- 
agite  ou  d'une  salpingo-ovarite. 

1°  Étiologie.  —  L'importance  de  ce  facteur  n'avait  pas 
;  échappé  aux  anciens  praticiens,  à  Ricord  (1843),  à  Bernutz, 
i  La  démonstration  en  a  été  faite  à  notre  époque.  Malgré 
«es  échecs  de  Cornil,  Terrillon,  une  vingtaine  d'expéri- 
pmentateurs  ont  réussi  à  retrouver  le  gonocoque  dans  le  pus 
p«salpingien,  depuis  Westermark  (1886)  jusqu'à  Martin  (de 
pfiuy's  hospital,  1894)  qui  résume  tous  les  précédents  travaux  de 
fcScHAUTA,  Prochownik,  Wertheim,  etc.  Sur  une  statistique  de 
r  2  074  cas  personnels,  l'auteur  a  retrouvé  très  nettement  la 
Iblennorrhagie  comme  cause  ordinaire  —  et  76  fois  il  a  pu 
IHèceler  le  gonocoque.  Hartmann  et  Morax  (1894)  ont  trouvé 
pes  proportions  suivantes  : 
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Salpingites  calarrhales  :  pas  do  microbes 
»        suppurécs  : 
»  »         gonocoques  .  . 

»  '  »         colibacille  seul. 

»  »         streptocoques  . 

»  »         pneumocoques . 


13  lois 


Les  microbes  sont  surtout  en  grand  nombre  à'  la  surface 
de  la  muqueuse  de  la  trompe,  dans  une  couche  purulente 
composée  de  leucocytes  en  quantité  et  de  cellules  desquamées. 
Ils  peuvent  se  trouver  dans  les  cellules,  dans  les  leucocytes  ou 
entre  les  cellules. 

On  pourrait  répéter  pour  l'ovarite  toutes  les  théories  pathogé- 
niques  émises  au  sujet  de  l'orchite,  car  en  somme  l'analogie 
est  assez  grande.  Les  connexions  anatomiques  sont  plus  com 
plexes  et  l'expérience  plus  difficile.  Aujourd'hui  la  plupart  de 
auteurs  admettent  la  propagation  par  l'intermédiaire  de  L 
muqueuse.  Quelques  cas  d'ovarites  sans  salpingites  obligea 
cependant  à  croire  à  la  possibilité  de  l'invasion  par  des  lym 
phatiques  (Lucas-Championnikre). 

2°  Symptômes.  —  Le  début  peut  être  brusque.  En  plein 
blennorrhagie,  la  malade  est  prise   tout  à  coup  de  dou 
leurs  violentes  du  côté   du  petit  bassin  avec  inflammatio 
généralisée  au  péritoine,  annexes  et  tissu  cellulaire.  La  rétroces 
sion  se  fait  au  bout  de  quinze  jours  environ  et  permet  d'appré 
cier  les  lésions  tubo-ovariennes  persistantes. 

Mais  le  plus  souvent  le  syndrome  se  constitue  peu  à  peu.  L 
douleur  s'installe  des  deux  côtés,  mais  avec  prédominance 
gauche.  Les  règles  deviennent  très  douloureuses  et  apparaissen 
tous  les  quinze  jours  ou  plus.  Dans  l'intervalle,  l'écoulemea 
leucorrhéïque  s'établit  avec  des  augmentations  intermittentes 
brusques  (vomiques  salpingiennes),  accompagnées  de  violentea 
douleurs  dans  les  annexes  (coliques  salpingiennes),  arrivante! 
disparaissant  avec  le  flux. 

A  la  palpation  on  remarque  la  sensibilité  anormale  de  toutu 
la  région  située  au-dessus  de  l'arcade  de  Fallope,  et  souvent  oi| 
trouve  à  ce  niveau  une  induration  plus  ou  moins  étendue  (pla's 
tron  abdominal). 
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Le  toucher,  seul  ou  combiné  à 'la  palpation  abdominale, 
démontre  l'existence  dans  les  culs-de-sac  de  petits  cordons  gros 
comme  des  porte-plume,  durs,  effilés,  sinueux  (salpingite 
catarrhale)  ou  au  contraire  de  tumeurs  ovoïdes  bosselées,  dures 
par  places,  fluctuantes  à  d'autres,  séparées  de  l'utérus  par  un 
sillon  appréciable  (salpingites  kystique,  hématique,  séreuse  ou 
purulente).  L'utérus  est  refoulé  du  côté  opposé  à  la  lésion 
annexielle  et  plus  ou  moins  immobilisé. 

Le  toucher  rectal  fait  apprécier  les  adhérences  postérieures 
de  l'utérus. 

3°  Marche  et  pronostic.  —  C'est  une  affection  essentielle- 
ment chronique.  La  malade  peut  traîner  fort  longtemps  avec 
des  troubles  dyspeptiques  variés  et  une  impossibilité  de  plus  en 
plus  grande  de  faire  un  travail  actif.  Elle  passe  par  des 
alternatives  d'amélioration  et  de  poussées  métro-salpingitiques 
pendant  fort  longtemps.  La  température  apparaît  avec  la  puru- 
lence. Enfin  la  terminaison  peut  survenir  brusquement  par 
rupture  d'une  poche  purulente  dans  le  péritoine.  L'ouverture 
se  fait  aussi  par  le  rectum,  le  vagin  ou  la  vessie. 

4°  Traitement.  —  11  est  du  ressort  de  la  gynécologie.  Si  les 
essais  de  thérapeutique  simple  :  repos  au  lit,  révulsifs  sur 
l'endroit  douloureux  (pointes  de  feu  ou  vésicatoire)  et  injections 
très  chaudes  ne  réussissent  pas,  il  y  a  lieu  de  prévoir  une  inter- 
vention et  il  appartient  au  gynécologue  de  décider. 


CHAPITRE  III 


LOCALISATIONS  BLENNORRIIAGIQUES  COMMUNES 
AUX  DEUX  SEXES 

Le  virus  contaminant  peut  être  indirectement  porté  sur  les 
muqueuses  autres  que  celles  de  l'appareil  génital,  et  créer  des 
inflammations  sur  la  conjonctivite,  les  muqueuses  ano-rectales, 
nasales  et  buccales. 

§  1.  —  Conjonctivite  blennorrhagique 

Nous  entendons  sous  le  nom  de  conjonctivite  blennorrhagique, 
l'ensemble  des  phénomènes  réactionnels  consécutifs  à  l'infection 
de  la  conjonctive  par  le  gonocoque  ou  ses  toxines.  Nous  élimi- 
nons donc  par  définition  les  vagues  inflammations  décrites 
sous  le  nom  d'ophtalmie  purulente,  et  pendant  longtemps  attri- 
buées aux  leucorrhées,  à  la  diathèse  rhumatismale,  à  Pherpé- 
tisme,  etc.  Bien  que  les  recherches  les  plus  anciennes  de  Saint- 
Yves  (1702),  de  Swediaur  (1815),  fassent  peu  mention  de  la 
notion  étiologique,  bien  que  les  travaux  de  Desmarres  et  Perrin 
sur  les  ophtalmies  catarrho-rhumatismales  soient  encore  récents, 
nous  pouvons  en  tête  de  ce  chapitre  poser  en  principe  la  spéci- 
ficité de  cette  forme  de  conjonctivite. 

1°  Étiologie.  — La  condition  essentielle  reste  donc  toujours 
la  même,  c'est  l'infection  gonococcienne.  Cette  infection  est 
directe  ou  indirecte,  suivant  que  l'inoculation  est. duc  au  trans- 
port sur  l'oeil  du  muco-pus  d'une  blennorrhagie  en  activité,  ou 
qu'elle  se  fasse  par  la   voie  sanguine.  La  première,  inu- 
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tile  de  le  dire,  est  ordinaire  et  fréquente,  la  seconde  hypothé- 
tique. 

Les  modes  d'inoculation  directe  sont  innombrables.  Quelques- 
uns  sont  restés  classiques  parce  qu'ils  sont  curieux  ;  tel  le  borgne 
de  Cullerier  qui  lave  son  œil  de  verre  et  sa  verge  dans  le  même 
verre  d'eau.  Tel  encore  le  malade  de  Jarjavay  atteint  d'uréthrite, 
qui  nettoyait  son  œil  accidentellement  traumatisé,  avec  son 
urine.  Parmi  les  causes  plus  banales,  rangeons  :  le  linge  com- 
mun à  l'œil  et  à  la  verge,  la  cuvette  servant  également  à  deux 
fins,  et  surtout  le  transport  du  pus  de  l'urèthre  à  l'œil  par  le 
doigt.  Le  mode  de  transport  variera  suivant  la  profession,  les 
habitudes,  les  occasions.  Un  médecin  .peut  recevoir  dans  l'œil 
la  goutte  inoculante  pendant  qu'il  examine  un  méat  (cas  de 
Ducourteney).  Une  femme  peut  aller  la  chercher  sur  le  pénis 
d'un  amant  ou  d'un  mari  (cas  de  Dupuyïren).  Mais  dans 
l'énorme  majorité  des  cas  on  a  affaire  au  blennorrhagien  qui 
s'est  souillé  le  doigt  en  recherchant  sa  goutte.  C'est  là  le  vrai 
mode  d'inoculation. 

Il  en  est  un  autre,  intéressant  parce  qu'il  correspond  aux 
théories  modernes  sur  l'infection  gonococcienne.  On  peut 
admettre  dans  certains  cas  que  le  gonocoque  ou  ses  produits, 
amenés  par  le  sang,  créent  une  inflammation  sur  la  con- 
jonctive, comme  ils  le  font  sur  les  synoviales.  Ce  qui  expli- 
querait les  conjonctivites  blennorrhagiques  spontanées  de 
Fournier.  Dans  des  cas  où  l'inoculation  directe  ne  pouvait 
être  admise,  Morax  a  retrouvé  des  gonocoques  et  admet  le 
transport  par  voie  sanguine.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  bien  diffi- 
cile de  prouver  que  l'inoculation  directe  n'a  pas  eu  lieu. 

a.  Age,  conjonctivite  des  nouveau-nés.  —  Cette  affection  peut 
■se  rencontrer  à  tout  âge.  Sa  fréquence  chez  les  nouveau-nés  a 
été  remarquée  depuis  longtemps  et  il  est  classiquement  admis 
que  l'enfant  s'inocule  pendant  son  passage  dans  le  vagin,  celui-ci 
étant  préalablement  contaminé.  Quelques  auteurs  (Von  Ammon 
4900)  semblent  croire  que  des  attouchements  digitaux  posté- 
rieurs à  la  naissance  en  sont  la  véritable  cause.  Les  deux  sont  pos- 
sibles, et,  pour  Ferré,  elles  correspondaient  même  à  deux  formes 
différentes  d'ophtalmie,  l'une  grave,  débutant  au  troisième  jour, 


180  BLENNOllRHAGIE 

caractérisée  par  la  présence  de  gonocoques  el  de  streptocoques, 
l'autre,  légère,  plus  tardive,  pneumococcienne. 

b.  Sexe.  —  L'homme  est  beaucoup  plus  atteint.  Et  ceci  s'ex- 
plique naturellement  par  la  fréquence  des  rapports  entre  les 
doigls  et  le  pénis,  soit  pour  diriger  le  jet  urinaire,  soit  pour 
chercher  une  goutte.  Le  jupon  est  pour  la  femme  une  gêne  et 
une  protection. 

c.  Fréquence.  —  C'est  en  somme  une  maladie  rare,  et  les  sta- 
tistiques le  prouvent,  même  en  faisant  la  part  de  celles  qui 
s'égarent  hors  des  services  spéciaux.  Dans  une  polyclinique 
on  en  signale  deux  ou  trois  par  an.  La  moyenne  de  un  cas 
sur  628  maladies  oculaires,  chiffre  de  Jullien,  ne  parait  pas 
trop  faible. 

2°  Pathogénie,  nature  de  la  maladie.  —  Que  le  microbe 
spécifique  soit  l'agent  causal  ordinaire,  c'est  aujourd'hui  admis, 
mais  il  est  certain,  d'abord  qu'on  ne  le  trouve  pas  toujours, 
ensuite  qu'il  est  fréquemment  accompagné  d'autres  microbes. 
Dans  sa  statistique  de  1900,  Von  Ammon  (de  Munich)  trouve  les 
résultats  suivant  :  Sur  100  cas  : 


Gonocoque   56  fois 

Streptocoque   15  » 

Pneumocoque   3  » 

Staphylocoque   2  » 


Pas  de  résultats  dans  les  autres  cas. 

Une  statistique  danoise  est  défavorable  aux  microbes  qui 
sont  signalés  5  fois  sur  11.  Le  staphylocoque  serait  fréquent. 
Ferré  a  vu  des  streptocoques,  Bietti  (1899)  du  B.  coli.  Tout  ceci 
n'a  pas  grande  importance  ;  si  la  cause  de  la  maladie  est  spéci-. 
flque,  la  cause  de  la  persistance  peut  en  être  banale.  Les  microbes 
disparaissent  ou  se  mélangent  sans  influer  beaucoup  sur  la 
marche  régulière  de  l'affection.  D'ailleurs  la  part  du  microbe  et 
de  ses  toxines  est  encore  loin  d'être  bien  délimitée. 

A  cette  question  se  rattache  étroitement  celle  des  conjoncti- 
vites leucorrheïqucs. 

Nous  pensons  qu'elles  ne  rentrent  que  très  indirectement  dans 
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notre  cadre.  Il  est  même  curieux  de  voir  certains  auteurs  clas- 
siques persister  à  décrire  en  même  temps  les  conjonctivites 
blennorrhagiques  vraies  et  celles  des  enfants  impétigineux  ou 
strumeux  ;  que  la  malpropreté  ou  l'impétigo  soient  une  cause 
prédisposante,  c'est  évident,  mais  si  la  cause  efficiente,  le  gono- 
coque manque,  l'allure  clinique  ne  sera  plus  la  même  et  le  pro- 
nostic sera  tout  différent,  quoi  qu'on  en  ait  dit.  On  ne  doit  donc 
pas  ranger  parmi  les  causes  suffisantes  de  cette  forme  de  con- 
jonctivite, le  manque  de  soins,  ou  les  vulvites  douteuses  rat- 
tachées aux  éruptions  dentaires,  aux  parasites  intestinaux  où  à 
une  hygiène  défectueuse. 

Cependant,  si  on  entend  par  conjonctivites  leucorrhéïques  un 
ensemble  de  formes  atténuées,  subaiguës,  il  y  a  là  un  fait  réel 
qu'il  faut  expliquer.  Il  semblerait  assez  rationnel  de  voir  un  rap- 
port entre  l'âge  de  la  blennorrhagie  inoculante  et  le  degré  de 
virulence  de  la  conjonctivite  inoculée,  la  seconde  d'autant  plus 
intense  que  la  première  serait  plus  jeune.  D'anciens  observateurs 
(Roosebroech,  Brière),  avaient  noté  l'insuccès  ordinaire  des 
inoculations  faites  avec  le  pus  des  chaudepisses  âgées  de  plus  de 
cinq  semaines,  et  considéraient  que  la  conjonctivite  subaiguë 
n'apparaît  jamais  qu'après  ce  délai.  Cette  opinion  est  aujour- 
d'hui bien  battue  en  brèche.  En  effet,  l'expérience,  entre  les 
mains  de  Warlomont  (1890),  a  montré  la  possibilité  d'une  forte 
inoculation  avec  une  solution  de  pus  au  centième;  la  clinique  a 
fait  découvrir  la  transmission  par  un  bain  pris  en  commun  ;  le 
microscope  enfin  nous  prouve  la  présence  du  gonocoque,  sou- 
vent abondant,  bien  après  le  délai  fixé  par  les  auteurs.  Nous 
sommes  donc  réduits  à  invoquer  le  plus  ou  moins  de  virulence 
du  gonocoque,  la  résistance  variable  de  l'organisme,  en  atten- 
dant des  expériences  plus  précises  sur  ce  point. 

3°  Symptômes.  —  Nous  étudierons  successivement  le  début, 
la  période  d'état,  le  mode  de  terminaisons  avec  les  compli- 
cations. 

a.  Début.  —  Les  premiers  symptômes  sont  la  rougeur  de  la 
conjonctive  accompagnée  d'une  cuisson,  légère  encore,  et  le 
larmoiement.  La  rapidité  d'apparition  est  un  des  signes  les  plus 
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nets.  De  cinq  à  dix  heures  après  l'inoculation,  un  peu  plus  chez 
les  enfants,  l'affection  est  déjà  inquiétante.  Au  second  jour,  elle 
est  constituée  par  l'adjonction  aux  premiers  symptômes  de 
l'œdème  et  de  l'écoulement. 

b.  Période  d'état.  —  Ce  qui  frappe  tout  d'abord,  c'est  le  gon- 
flement. Débutant  par  l'angle  interne  de  l'ail,  envahissant 
d'abord  la  caroncule  lacrymale  et  le  pli  semi-lunaire,  il  s'étend 
rapidement  à  la  paupière  supérieure.  Tuméfiée,  rouge  ou  vio- 
lacée, œdématiée  ou  dure,  celle-ci  recouvre  comme  un  rideau 
l'ouverture  orbitaire.  Il  faut  la  soulever,  manœuvre  douloureuse 
pour  le  malade,  dangereuse  pour  le  médecin,  car  l'écoulement 
retenu  sous  cet  obstacle  est  quelquefois  projeté  assez  loin 
quand  on  lui  ouvre  un  passage. 

Comme  le  gonflement,  ce  pus  est  survenu  très  vite,  et  s'est 
rapidement  épaissi.  D'abord  lacrymo-purulent  (Jullien)  puis 
citrin,  il  est  dès  le  troisième  jour  jaune  verdàtre,  empesant  le 
linge,  analogue  en  somme  au  pus  uréthral  à  la  période  d'état 
de  la  blennorrhagie.  Sa  stagnation  forcée  et  son  abondance  le 
font  facilement  concréter  en  croûtes  verdàtres,  agglutinant  les 
cils  et  le  bord  libre  des  paupières. 

La  paupière  soulevée  et  l'œil  nettoyé,  nous  laissent  voir  la 
conjonctive  et  la  cornée. 

La  conjonctive  est  d'un  rouge  intense,  tendue,  vascularisée  et 
œdématiée.  Peu  marqué  sur  la  conjonctive  palpébrale,  cet  œdème 
rouge  l'est  surtout  au  niveau  des  culs-de-sac,  et  sur  la  conjonc- 
tive oculaire.  Celle-ci  forme  autour  de  la  cornée  un  chémosis  plus 
ou  moins  considérable,  qui  l'enserre  jusqu'à  la  faire  disparaître. 
Quelquefois  un  enduit  grisâtre,  diphtéroïde,  tenace,  revêt  la 
muqueuse.  Les  cas  en  sont  rares  et  le  pronostic  mauvais. 

Les  modifications  de  la  cornée  rentrent  dans  l'étude  des  com- 
plications. Cependant  celle-ci  est  presque  toujours  ou  anormale- 
ment vascularisée  ou  au  contraire  opaque  et  trouble,  en  un 
point  ou  sur  toute  sa  surface. 

La  cuisson  du  début  est  devenue  une  douleur  violente  se  mani- 
festant surtout  à  chaque  mouvement  des  paupières.  Elle  est  plu- 
tôt provoquée  que  spontanée,  soit  par  les  frottements,  soit  par1 
spasmes  de  l'orbiculaire,  quelquefois  avec  des  irradiations. 
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Les  ganglions  pré-auriculaires  sont  généralement  atteints  dès  le 
début.  Plus  tard  on  peut  constater  une  adénopathie  sous-maxil- 
laire. 

Sans  complications,  les  phénomènes  généraux  n'existent  pas, 
ou  du  moins  proviennent  seulement  de  la  situation  pénible, 
tant  physique  que  morale,  où  se  trouve  le  malade.  Avec  une 
i     évolution  normale,  la  fièvre  n'apparaît  pas. 

c.  Terminaisons.  —  Après  un  temps  très  variable,  de  un  à 
deux  mois,  la  sécrétion  s'éclaircit  peu  à  peu,  les  exsudats  se 
résorbent,  l'œdème  disparaît  et  la  vue  se  rétablit  lentement. 
Mais  souvent  un  traitement  insuffisant  ou  trop  actif  amène  la 
persistance  d'une  exsudation  plus  ou  moins  purulente,  cause 
de  recrudescence  sous  la  moindre  influence.  Dans  ces  con- 
ditions la  guérison  définitive  est  reculée  à  une  période  indéter- 
minée, et,  bien  souvent,  la  maladie  laisse  des  traces  de  son 
passage  sous  forme  de  conjonctivite  granuleuse,  de  dacryocys- 
tite  ou  d'affaiblissement  de  la  vue. 

4°  Complications.  —  Elles  sont  immédiates  ou  tardives  : 
a)  Immédiates,  elles  surviennent  dès  les  premiers  jours.  La 
cornée  s'ulcère  en  un  point,  et  se  perfore.  Ou  bien  il  se  forme 
un  abcès,  qui,  une  fois  vidé,  ouvre  un  passage  à  la  membrane 
profonde  ou  à  l'iris.  Ou  bien  encore  un  point  de  sphacèle  se 
déclare  très  rapidement,  limité  ou  enlevant  la  cornée  tout 
entière.  La  perte  de  la  vue  est  la  conséquence  de  la  plupart  de 
ces  complications. 

P)  Tardives,  elles  aboutissent  au  même  résultat,  mais  par 
un  processus  plus  lent.  L'ulcération  se  fait  peu  à  peu,  par  exfo- 
liations successives,  amenant  des  leucomes,  des  kératocèles,  des 
staphylomes,  mais  aussi  la  chute  du  cristallin,  des  suppura- 
tions profondes,  la  fonte  purulente  de  l'œil. 

5°  Diagnostic.  —  En  présence  d'une  conjonctivite  au  début, 
pour  peu  que  les  symptômes  soient  accentués,  que  la  douleur  soit 
vive,  le  larmoiement  intense,  on  ne  doit  jamais  négliger  la 
notion  facile  à  acquérir  d'une  blennorrhagie  concomitante.  En 
son  absence,  interroger  soigneusement  le  malade  sur  son  entou- 
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rage,  ses  récents  rapports  sexuels  et  la  façon  dont  il  a  procédé, 
sans  craindre  d'entrer  dans  quelques  détails.  D'ailleurs  la  rapi- 
dité de  la  marche  et  l'intensité  des  symptômes  faciliteront  bien- 
tôt le  diagnostic,  car  aucune  inflammation  oculaire  ne  lui  est 
comparable  à  ce  point  de  vue.  Une  conjonctivite,  encore  catar- 
rhale  au  quatrième  jour,  n'est  pas  blennorrhagique.  Les  formes 
diphtérique,  folliculaire,  végétante  se  différencient  facilement, 
par  leurs  symptômes  objectifs.  Plus  complexe  est  quelquefois 
le  diagnostic  avec  la  panophtalmie  infectieuse.  La  notion  d'un 
traumatisme  antérieur  ou  d'un  ulcère  pré-existant  peut  le  faci- 
liter. 

6°  Traitement.  —  Il  doit  être  prophylactique  et  curatif,  et 
dans  les  deux  cas  s'applique,  soit  au  nouveau-né,  soit  à  l'adulte. 

A.  Traitement  prophylactique. — Le  meilleur  préventif  pour  le 
houveau-né  est  l'asepsie  soigneuse  du  conduit  vaginal  par  les  lava- 
ges d'autant  plus  répétés  que  l'on  soupçonne  une  contamination. 
De  plus,  de  suite  après  la  naissance,  après  ou  même  avant  la 
section  du  cordon,  on  instille  dans  les  yeux,  sur  la  conjonctive 
même,  un  liquide  légèrement  cautérisant.  Jus  de  citron,  acide 
phénique  à  2  p.  100,  permanganate  de  potasse  à  2  p.  1.000,  iodo- 
forme  à  2  p.  100  ont  tour  à  tour  été  employés  avec  succès  — 
mais  le  plus  connu  est  le  nitrate  d'argent  à  2  p.  100,  préconisé 
par  Credé.  Ajoutons  cependant  que  depuis  quelques  années  une 
réaction  se  fait,  avec  Budin  en  France,  OEttinger,  Von  Ammon  à 
l'étranger,  contre  l'emploi  de  ces  caustiques  relativement  vio- 
lents. Se  basant  sur  le  danger  des  solutions  fortes  (OEttingkr, 
1899),  la  rareté  des  inoculations  réellement  congénitales  (Von 
Ammon,  1900),  ces  praticiens  se  contentent  de  laver  les  yeux  à 
l'eau  salée,  ou  même  à  l'eau  bouillie.  Si  l'on  a  quelques 
soupçons  le  nitrate  d'argent  à  1  p.  100  est  très  suffisant.  Les 
statistiques  n'en  paraissent  pas  plus  mauvaises. 

Il  est  du  devoir  du  médecin  de  prévenir  tout  blennorrhagien 
adulte  du  danger  qu'il  encourt  en  ne  surveillant  pas  ses  mains, 
et  celles  des  autres.  En  cas  de  conjonctivite  unilatérale,  pro- 
téger l'autre  œil  par  un  monocle  ou  mieux  par  une  verre  de 
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montre  fixé  sur  l'œil  par  une  bande  de  toile  ou  des  bandelettes 
de  diachylon. 

B.  Traitement  curatif.  —  Chez  le  nouveau-né  le  traitement 
est  à  peu  près  le  même  que  chez  l'adulte  :  les  doses  sont  moins 
fortes  et  les  interventions  chirurgicales  plus  rares. 

Chez  l'adulte  nous  considérons  trois  périodes  :  1°  Période  de 
début  ;  2°  période  d'état  ;  3°  période  de  terminaison. 

a.  Période  de  début,  conjonctives  rouges,  luisantes,  tendues, 
paupières  épaisses,  douleurs  violentes.  Le  traitement  antiphlogis- 
tique  est  indiqué  :  1°  Applications  permanentes  de  compresses 
glacées,  constamment  renouvelées  sur  l'œil  malade.  Les  com- 
presses sont  préférables  au  petit  sac  de  glace  pilée,  qui  peut  ame- 
ner de  la  gangrène  de  la  cornée  ;  2°  Lavages  abondants  toutes 
les  heures,  aussi  souvent  qu'il  sera  possible,  avec  de  l'eau  salée, 
de  l'eau  boriquée  ou  une  solution  très  faible  de  permanganate 
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(ûiïïo  Par  exemple  )  •  ^n  cas  d'exsudats  adhérents,  débarrasser 
l'œil  avec  un  pinceau  de  coton  hydrophile  trempé  dans  de  l'al- 
cool au  r  ou  du  benzoate  de  soude  au       :  3°  Instillations 

4  100 

fréquentes  avec  le  collyre  cocaïne-atropine  à  ^ ,  tant  pour  évi- 
ter les  douleurs  que  pour  diminuer  la  pression  intra-ocu- 
laire. 

Déjà  à  celte  période,  quelques  médecins  (Terson)  emploient 
la  solution  de  nitrate  d'argent  à  — .  Elle  peut  avoir  de  bons 
résultats  à  condition  d'en  surveiller  l'emploi  et  de  l'arrêter 
si  la  conjonctive  persiste  à  rester  luisante  et  lardacée. 

Si  ces  moyens  de  décongestion  ne  suffisent  pas,  on  peut 
essayer  les  sangsues,  les  topiques  et  surtout  les  émissions  san- 
guines faites  par  scarifications  du  chémosis  tout  autour  de  la 
cornée.  Depuis  les  simples  incisions  radiées  jusqu'à  l'excision 
complète  du  chémosis  (de  Wecker),  tout  peut  être  essayé  sui- 
vant la  gravité  de  l'engorgement. 

b.  Période  d'état.  —  Écoulement  abondant,  séro-purulent  ou 
purulent.  Les  cautérisations  sont  alors  absolument  nécessaires, 
on  les  fait  surtout  au  nitrate  d'argent,  avec  la  solution  de 
gg  à  — ,  bien  préférable  au  crayon,  après  retournement  des  pau- 
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pières  et  lavage  de  la  région  au  permanganate  faible.  On  les  fait 
deux  ou  trois  fois  par  jour. 

Dans  ces  derniers  temps  le  protargol  a  également  été  employé 
avec  un  succès  incontestable,  à  la  dose  de  ^  en  moyenne  et 
jusqu'à  — .  Compresses  froides  sur  les  yeux  après  la  cautérisa- 
tion. Cinq  lavages  par  jour  au  permanganate  et  nettoyage  au  pin- 
ceau. Il  faut  absolument  soulever  la  paupière,  au  besoin  sous  le 
chloroforme.  Comme  pour  la  première  période,  arrêter  les  cau- 
térisations si  la  cornée  prend  un  aspect  vitreux  et  diphthéroïde. 

c.  Période  terminale.  —  On  revient  peu  à  peu  aux  lavages  en 
espaçant  les  cautérisations.  Ne  pas  permettre  la  vue  de  la 
lumière  avant  la  guérison  absolue. 

C.  Traitement  des  complications.  —  On  devra  surtout  songer 
aux  lésions  cornéennes,  et  ceci  dès  les  premiers  jours.  Si  une 
ulcération  commence,  la  traiter  de  suite  par  les  onctions  iodo- 
formées,  le  bleu  de  méthylène,  et  surtout  le  galvano-cautère.  On 
préviendra  la  pression  intra-oculaire  par  les  collyres  à  l'éserine, 
au  besoin  par  la  section  de  l'ulcération  avec  le  couteau  de  Graef, 
qui  établit  une  fistule  temporaire,  facile  à  surveiller.  Après  gué- 
rison on  fera,  s'il  y  a  lieu,  le  traitement  ordinaire  des  leucomes 
et  des  staphylomes. 

§  2.  —  Blennorrhagie  ano-rectale 

Quoique  un  peu  différentes,  ces  deux  localisations  peuvent  être 
traitées  dans  le  même  chapitre.  Nous  verrons  successivement, 
l'étiologie,  la  pathogénie,  les  symptômes  et  le  traitement. 

1°  Étiologie.  —  Il  est  certain  que  cette  affection  est  des  plus 
rares.  Dans  une  longue  pratique  Wolf,Verchère  n'en  ont  pas  vu; 
Tarduci  en  a  rencontré  un  cas,  Balzer,  après  vingt  ans  dans 
les  hôpitaux,  publie  son  premier  cas  en  1900,  Rollet  en  a  vu  plu- 
sieurs cas,  hommes  et  femmes.  Réunissant  toutes  les  observa- 
tions antérieures,  Mermet  (Gaz.  des  Hop.,  mai  1896)  a  trouvé. 
60  cas  dont  40  vérifications  microbiennes.  En  somme,  et  malgré 
les  4  ou  5  cas  publiés  depuis,  affection  très  rare. 
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La  femme  est  bien  plus  souvent  atteinte  que  l'homme.  L'étude 
des  causes  explique  bien  cette  prédisposition.  L'auto-infection 
est  bien  plus  facile  chez  elle  par  la  présence  continuelle  d'un 
écoulement  vaginal,  soigneusement  entretenu  chez  certaines 
femmes  par  le  manque  de  soin  et  les  rapports  douteux.  Le  peu 
de  susceptibilité  de  l'anus  est  même  remarquable,  étant  données 
la  fréquence  et  aussi  l'abondance  de  ces  écoulements  muco- 
Burulents.  Outre  le  voisinage  du  vagin,  celui  de  la  glande  de 
Bartholin  est  une  autre  cause  de  propagation,  soit  que  son  con- 
tenu s'écoule  après  ouverture  sur  l'anus,  soit  qu'elle  s'ouvre 
directement  dans  le  rectum.  Toutes  ces  causes  sont  spéciales 
à  la  femme.  L'homme  peut  évidemment  se  contaminer  l'anus 
avec  un  doigt  souillé  de  pus.  Tel  ce  malade  de  Rollet  qu'une 
constipation  opiniâtre  poussait  à  se  désobstruer  le  fondement. 
Mais  le  cas  est  resté  une  rareté. 

L'hétéro-infection,  suite  des  manœuvres  sodomiques,  est  éga- 
lement une  cause  de  contagion,  plus  fréquente  aussi  chez  la 
femme.  Car  si  les  passifs  ne  sont  pas  rares,  les  professionnelles 
du  rectum  le  sont  encore  moins.  La  rareté  de  ce  mode  de  conta- 
mination est  à  noter,  et  Verchére,  ayant  visité  un  grand  nom- 
bre de  pédérastes,  n'a  jamais  trouvé  de  blennorrhagies  de  cette 
sorte. 

2°  Pathogénie.  —  Que  la  blennorrhagie  ano-rectale  soit 
consécutive  à  l'inoculation  du  principe  virulent,  cela  ne  fait 
actuellement  de  doute  pour  personne.  Les  expériences  de  Bon- 
nière  (1873)  sont  décisives  :  Prenant  du  pus  provenant  d'une 
ophtalmie  blennorrhagique,  Bonnière  en  barbouilla  la  muqueuse 
anale.  En  six  jours  une  inflammation  accompagnée  d'écoule- 
ments s'était  installée. 

Mais  le  rectum  est-il  également  apte  à  recevoir  le  virus?  Les 
même  expériences  sembleraient  prouver  que  non.  Promenant 
avec  un  pinceau  le  même  pus  sur  la  muqueuse  rectale,  Bonnière 
n'obtint  aucun  résultat.  11  semblerait  que  l'épithélium  cylindrique 
soit  plus  résistant  que  l'épithélium  pavimenteux.  Cependant 
ceci  est  loin  d'être  admis  et  les  travaux  récents  de  Griffon  (Presse 
Médicale,  1893),  de  Balzer  (1900)  prouvent  que  l'inflammation 
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gonocorrhéique  peut  très  bien  se  localiser  dans  le  rectum.  Ces  S 
derniers  auteurs  en  ont  même  précisé  le  siège,  dans  les  glandes! 
de  Lieberkuhn  et  dans  le  tissu  périglandulaire.  La  blennorrha- 
gie  n'est  donc  pas  seulement  anale,  elle  est  ano-rectale  et  c'est 
comme  telle  que  nous  devons  la  décrire. 

3°  Symptômes.  —  Le  premier  symptôme  signalé  par  le 
malade  est  la  douleur.  Elle  est  à  peu  près  constante  ;  à  peu  près, 
disons-nous,  car  on  a  constaté  quelques  cas  indolents.  Elle 
apparaît  dès  le  troisième  jour  qui  suit  l'inoculation.  Elle  est 
spontanée,  sous  forme  de  prurit  persistant,  de  sensations  de 
ehaleur,  de  picotements.  Elle  est  aussi  provoquée,  soit  par  le 
passage  des  matières  fécales,  soit  par  le  doigt  investigateur  qui 
dilate  l'anus  pour  examiner  le  rectum.  Dans  certains  cas  rebel- 
les, la  constriction  de  l'anneau  sphinctérien,  due  à  l'inflamma- 
tion de  la  muqueuse  qui  la  recouvre,  cause  de  très  violentes 
douleurs,  absolument  comparables  à  celles  des  fissures  anales. 
Quelques  irradiations  du  côté  du  périnée,  des  cuisses,  des 
lombes,  du  scrotum. 

L'écoulement  est  généralement  assez  abondant,  épais,  plus 
épais  que  dans  la  gonorrhée  uréthrale.  Il  est  particulièrement 
acide  et  irrite  très  vivement  les  parties  voisines. 

L'état  de  celles-ci  est  très  variable  suivant  les  cas.  La  rougeur 
anale  et  péri-anale  est  constante  et  marque  le  début  de  l'affection. 
Bien  souvent,  il  n'y  a  pas  d'autres  signes,  mais  le  manque  de 
soin  ou  la  persistance  de  la  cause  entraînent  tous  les  symptômes 
caractéristiques  des  irritations  prolongées  de  cette  région,  sous 
forme  de  condylomes  acuminés  (Kopp),  crêtes  de  coq,  papillo- 
mes,  etc.,  ces  derniers  paraissant  les  plus  fréquents.  Plus  tard, 
des  fissures  et  des  ulcérations  apparaissent.  Enfin,  comme  symp- 
tômes concomitants  :  le  relâchement  du  sphincter,  l'effacement 
des  plis,  la  disposition  infundibuliforme  de  l'anus,  dus  au  trau- 
matisme causal  ou  à  l'inflammation  elle-même. 

Le  plus  souvent  il  n.'y  a  pas  de  réaction  générale,  sinon  les 
quelques  troubles  digestifs  que  peut  amener  une  constipation 
forcée,  causée  par  la  douleur. 

La  résolution  est  la  règle,  vu  la  facilité  des  lavages.  Les  cas 
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chroniques  sont  fort  rares  mais  aboutissent  quelquefois  au 
rétrécissement.  On  en  a  publié  quelques-uns.  Les  lésions  dues 
aux  traumatismes  concomitants  en  sont  le  plus  souvent  la 
cause. 

4°  Traitement.  —  Le  traitement  est  des  plus  simples.  Lavages 
fréquemment  renouvelés  avec  du  permanganate  de  potasse 
à       ou  du  nitrate  d'argent  à  4r  •  Poudrer  pendant  le  jour  avec 
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le  mélange  :  talc,  bismuth,  par  exemple  et  mettre  pendant  la 
nuit  un  suppositoire  d'onguent  belladoné.  Lutter  contre  la  dou- 
leur et  la  constipation  par  les  moyens  ordinaires. 

|  3.  —  Blennorrhagie  nasale 

Le  fait  même  de  son  existence  est  très  discuté.  Quelques  cas 
paraissent  indéniables,  et,  de  par  leur  rareté,  ont  acquis  une 
certaine  célébrité.  Telle  la  veuve  dont  parle  Edwards  (1857) 
dont  le  nez  devint  rouge,  cuisant,  chaud  et  rouge,  cinq  jours 
après  s'être  servi  du  mouchoir  de  son  fils  blennorrhagien.  Tous 
les  symptômes  d'écoulement  s'ensuivirent. 

Un  cas  analogue  est  l'apporté  par  Duncan,  par  Renzone  (ino- 
culation par  une  seringue  non  nettoyée,  ayant  servi  préalable- 
ment ii  une  injection  uréthrale).  Mais  à  côté  de  ces  faits  anciens 
—  et  les  infirmant  scientifiquement  —  se  placent  tous  les  essais 
d'inoculation  directe  sur  la  muqueuse,  faits  par  Diday  (1858), 
par  Bonnikre,  par  Friedreich.—  En  aucun  cas  ils  n'ont  donné  de 
résultats.  De  sorte  que,  sans  nier  la  possibilité  de  cette  affection, 
on  peut  admettre  que  la  muqueuse  nasale,  vu  sa  constitution 
anatomique,  peut-être,  est  difficilement  inoculable,  et  que  cette 
inoculation  exige  certaines  conditions  prédisposantes  encore  peu 
connues. 

| 4.  —  Blennorrhagie  buccale 

Les  exemples  de  blennorrhagies  uréthrales  consécutives  à  de? 
rapports  purement  buccaux  (coït  ab  ove),  sont  déjà  assez  nom- 
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breux  pour  mériter  une  citation  (Morand,  Lanulebert,  Diiuy.etc) . 
11  est  vrai  que  la  confrontation  est  très  difficile,  et,  dans  le  cas 
d'HoRAND,  elle  fut  négative.  11  est  en  somme  possible  que  la  con- 
tamination se  soit  faite  par  les  doigts  souillés  de  pus,  au  cours 
des  manœuvres  précédant  ou  suivant  le  rapport  buccal. 

A  signaler  encore  quelques-unes  des  stomatites  qualifiées  de 
blennorrhagiques,  dont  les  produits  (pus  ou  fausses  membranes), 
contiennent  des  gonocoques  (tbèse  de  Souplet).  Dans  l'observation 
de  Cuttler  (1888),  la  stomatite  était  survenue  à  la  suite  d'un 
rapport  buccal  avec  un  homme  qui  fut  reconnu  blennorrhagien. 
De  nouveaux  cas,  avec  examens  microscopiques  et  cultures, 
ont  été  publiés  par  Jesiongk  (1898)  et  Jurgens  (1904),  ce  dernier 
associé  à  des  infections  secondaires. 


CHAPITRE  III 
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Dès  1867,  Féréol  posait,  dans  l'Union  médicale,  la  candidature 
à  l'existence  d'un  virus  blennorrhagique,  susceptible  de  produire 
une  infection  générale  de  l'économie.  Si  la  question  du  virus 
n'est  pas  encore  scientifiquement  résolue,  il  n'en  est  pas  moins 
admis  aujourd'hui  que  la  blennorrhagie  est  une  maladie  géné- 
rale, infectieuse,  capable  de  manifestations  très  variables  comme 
intensité  et  comme  localisations,  suivant  la  virulence  de  l'agent 
causal,  les  prédispositions  des  organes,  ou  la  réceptivité  plus  ou 
moins  grande  de  l'organisme. 

Avant  même  que  l'hypothèse  fût  discutée,  les  faits  s'accumu- 
laient. En  outre  du  rhumatisme  blennorrhagique,  on  étudiait 
toutes  les  autres  localisations  de  l'infection.  Les  13  endocardites 
de  Morel  (1878)  s'élevaient  à  31  cas  avec  Gluzinski  (1889), 
à  40  avec  Finger  (1881)  ;  des  cas  de  phlébite  étaient  publiés 
dans  les  thèses  de  LelOxNG  (1863),  Martel  (1883)  et  Stratïgopou- 
los  (1887),  puis  les  manifestations  rénales  (Déroge,  Rendu), 
enfin  des  localisations  médullaires  ou  nerveuses  depuis  long- 
temps soupçonnées  prenaient  déjà  une  importance  considérable 
dans  les  leçons  de  Vulpian  (1879),  les  mémoires  de  Hayem  et 
Parmentier  (1886),  la  thèse  de  Dufour  (1889),  les  travaux  de 
Keymond  et  Leyden. 

La  thèse  de  Souplet  (Paris,  1893)  marque  une  étape,  car  elle 
envisage  la  question  d'une  façon  générale  et  la  met  au  point. 
Elle  réunit  tous  les  travaux  précédents  et  montre  aussi  quel 
faisceau  de  faits  existent  déjà  en  faveur  de  l'hypothèse  de  Féréol. 

Depuis  1893,  les  travaux  se  sont  multipliés  et  nous  citerons 
les  plus  importants  en  étudiant  les  localisations  de  la  maladie 
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Rappelons  seulement  que  la  question  a  été  mise  à  l'ordre  du 
jour  au  Congrès  de  1900,  où  les  rapporteurs  Lesser,  ïommasoli, 
Wahd,  Balzer  ont  réuni  les  hypothèses  et  les  faits  envisagés  au 
point  de  vue  pathogénique. 

A  ce  point  de  vue,  trois  thèses  sont  en  présence,  et  nous  les 
rappellerons  brièvement. 

a.  Théorie  uniciste  ou  gonococcienne.  —  Celle-ci  est  la  pre- 
mière en  date.  Il  est  naturel  que,  dès  les  premiers  temps  de  la 
découverte  du  gonocoque,  on  ait  attribué  au  microbe  toutes 
les  manifestations  extragénitales.  La  possibilité  de  son  passage 
dans  le  sang  expliquait  beaucoup  de  choses,  obscures  jusque-là. 
Puis  les  faits  sont  venus,  quelques-uns  positifs,  le  plus  grand 
nombre  négatifs,  et  il  faut  bien  reconnaître  aujourd'hui  que  le 
gonocoque  n'est  pas  fréquemment  l'hôte  des  valvules  cardiaques 
ou  des  tubuli  contorti. 

b.  Théorie  de  l'infection  secondaire.  —  Mais  ces  mêmes  recher- 
ches faisaient  découvrir  d'autres  microorganismes,  streptocoques 
staphylocoques  et  autres  microbes  des  suppurations.  On  pouvait 
dès  lors  considérer  les  complications  blennorrhagiques  non  plus 
comme  le  résultat  d'une  infection  spécifique,  mais  d'une  infec- 
tion secondaire,  en  entendant  parce  terme  l'envahissement  par 
un  microbe  d'un  organisme  déjà  attaqué  par  un  autre  microbe 
(Patris  de  Broe).  Peut-être  même  peut-on  admettre  avec  Louis 
une  infection  à  deux  degrés,  l'une  atténuée,  purement  gonococ- 
cique,  l'autre  plus  intense,  et  pouvant  conduire  à  la  suppura- 
tion, due  à  la  présence  des  autres  microbes.  Ceci  n'est  pas 
impossible  ;  cependant  il  semble  prématuré  de  créer  des  types 
cliniques  là  où  l'on  connaît  si  mal  les  agents  pathogènes. 

3°  Théorie  toxinique.  —  Toute  hypothétique  encore,  la  toxine 
gonococcienne  est  aujourd'hui  rendue  responsable  de  la  plupart 
des  méfaits  de  la  blennorrhagie.  Elle  a  eu  les  honneurs  de  la 
discussion  au  Congrès  de  1900,  et  tous  les  rapporteurs  se  sont 
unis  pour  l'incriminer.  L'analogie  a  évidemment  tout  fait,  car 
aujourd'hui,  de  toutes  parts,  dans  le  domaine  de  l'infection,  le 
rôle  des  poisons  et  des  sécrétions  microbiennes  est  de  plus  en 
plus  invoqué.  Il  est  certain  que  quelques  arguments  plaident 
en  sa  faveur.  D'abord,  le  résultat  négatif  de  la  plupart  des 
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recherches  sur  les  lésions  blennorrhagiques,  que  l'on  trouve  ami- 
crobiennes  et  ensuite  le  succès  de  quelques  inoculations  faites 
avec  des  toxines  extraites  des  cultures  pures  de  gonocoque 
(voy.  la  question  des  toxines  p.  30).  L'avenir  nous  dira  le  sort 
réservé  à  cette  hypothèse,  qui  a  au  moins  l'avantage  d'expliquer 
beaucoup  de  recherches  infructueuses. 

.Nous  consacrons  un  paragraphe  au  rhumatisme  blennor- 
rhagique,  la  mieux  connue  de  ces  manifestations.  Puis  nous 
verrons  successivement  les  plus  importantes  des  autres  localisa- 
tions gonococciennes. 

|  i.  —  Rhumatisme  blennorrhagique 

Nous  entendons  sous  ce  nom  l'ensemble  des  manifestations 
pathologiques,  causées  par  l'infection  blennorrhagique,  sur  les 
séreuses  articulaires  ou  tendineuses.  Dès  le  siècle  dernier,  quel- 
ques observateurs  rattachèrent  à  la  blennorrhagie  certaines 
lésions  articulaires  (Swediaur,  Hunter)  et  leurs  rapports 
furent  définitivement  établis  par  Ricord  et  Velpeau.  A  cette 
période  purement  clinique,  succèdent  les  recherches  pathogéni- 
ques,  longuement  exposées  pour  la  première  fois  en  1866  à  la 
Société  médicale  des  hôpitaux,  par  Peter  et  Fournier.  Celles-ci 
se  sont  précisées  depuis  la  découverte  du  gonocoque  et  les  inter- 
ventions chirurgicales. 

1°  Étiologie.  —  Dans  ce  chapitre  nous  envisagerons  les 
conditions  d'apparition  du  rhumatisme  blennorrhagique,  c'est- 
à-dire  :  les  conditions  de  la  contamination,  la  fréquence  de  l'affec- 
tion suivant  l'âge  et  le  sexe,  enfin  les  prédispositions. 

A.  Conditions  d'apparition.  —  C'est  au  cours  d'une  uréthrile 
qu'apparaît  l'affection,  une  fois  sur  45  blennorrhagies,  d'après 
Besnier.  Il  semble  qu'elle  soit  plus  fréquente  au  déclin  de 
la  blennorrhagie  qu'au  début,  dans  les  formes  postérieures 
et  prostatiques  que  dans  les  formes  antérieures.  On  a  cependant 
signalé  des  arthrites  survenant  au  huitième  jour,  et  même  au 
quatrièmejour  (cas  d'unejeune  mariée,  rapporté  parREisNiicow)? 
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Ce  sont  des  exceptions,  et  la  période  dangereuse  s'étend  du 
quinzième  au  vingtième  jour,  quelquefois  plus  tard.  H  n'y  a 
pas  de  rapport  bien  précis  entre  la  virulence  de  l'affection 
causale  et  l'arthropathie,  non  plus  qu'entre  l'âge  de  la  blen- 
norrhagie  et  l'acuité  de  l'infection  transmise.  On  n'admet 
plus  aujourd'hui  des  formes  d'arthropathies  propres  aux  vieilles 
gonorrhées,  et  les  cas  d'arthrites  suraiguës  coïncidant  avec 
des  écoulements  insignifiants  ne  sont  pas  rares  (Fouunier, 
Jullien). 

Après  l'uréthrite,  l'ophtalmie  blennorrhagique  en  est  la  cause 
la  plus  fréquemment  observée.  Le  cas  de  Poncet  (de  Cluny)  est 
resté  célèbre  par  la  concomitance  exacte  de  deux  poussées  arti- 
culaires avec  deux  inoculations  de  pus  blennorrhagique,  faites 
à  six  mois  d'intervalle  sur  les  deux  yeux  dans  un  but  thérapeu- 
tique. D'autres  faits  de  Galezowski,  d'OErriNGER,  de  Weiss  et 
Klingelhorfer  (1897)  ont  été  publiés.  L'arthrite  peut  être  aussi 
congénitale,  comme  le  témoigne  le  fait  rapporté  par  Haushalter 
(de  Nancy)  d'un  enfant  de  vingt-cinq  jours,  atteint  de  conjoncti- 
vite purulente. 

B.  Sexe.  —  Il  est  certain  que  cette  affection  est  moins  fré- 
quente chez  la  femme.  Peut-être  parce  que  l'urèthre  est  moins 
long,  que  le  vagin  absorbe  moins,  que  la  femme  n'a  pas  ce  réser- 
voir infecté  qu'est  la  prostate.  Mais  aussi  parce  que  la  blennor- 
rhagie  est  plus  difficile  à  déceler  chez  elle,  et  qu'on  la  recherche 
moins. 

C.  Age.  —  La  jeunesse  est  naturellement  plus  prédisposée. 
Cependant  à  quelque  âge  que  l'infection  se  produise,  elle  peut 
créer  une  arthropathie.  D'un  côté  les  malades  de  quarante-cinq 
à  cinquante  ans  ne  sont  pas  des  raretés  (Jullien,  Weiss  et  Klin- 
gelhorfer). De  l'autre  la  fréquence  relative  du  rhumatisme 
infantile  à  la  suite  des  vulvo-vaginites  est  connue  (thèse  de  Des- 
tournis,  Paris,  1898). 

D.  Prédisposition.  —  Certaines  causes  peuvent  modifier, 
soit  l'organisme,  soit  un  organe,  de  telle  façon  que  le  séjour  et 
la  pullulation  d'un  principe  nocif  y  soient  facilités.  Ceci  est  une 
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loi  des  moins  discutées  de  la  pathologie  générale.  La  blennor- 
rhagie  n'y  échappe  pas.  Les  causes  favorisantes  de  l'invasion 
d'une  synoviale  peuvent  être  soit  accidentelles,  soit  diathé- 
siques. 

a.  Accidentelles.  —  Le  froid,  auquel  on  attachait  tant  d'im- 
portance, il  y  a  quelques  années,  est  actuellement  bien  oublié. 
Des  observations  semblent  bien  démontrer  qu'un  bain  intem- 
pestif, une  nuit  passée  sur  un  gazon  humide  (Macario),  peuvent 
être  le  point  de  départ  d'une  arthralgie  chez  un  blennorrhagien. 
En  tout  cas,  cette  cause,  toujours  facilement  invoquée  par  le 
malade,  est  bien  peu  souvent  contrôlée  par  le  médecin. 

Le  traumatisme  aurait  plus  d'importance  et  agirait  comme 
pour  l'arthrite  tuberculeuse,  qu'il  soit  physiologique  (marche 
forcée)  ou  pathologique  (coup,  chute,  plaie  récente  ou  ancienne). 

b.  Diathésiques.  —  C'est  la  question  toujours  discutée  de  la 
prédisposition  rhumatismale  et  de  la  part  qu'on  doit  lui  accor- 
der dans  la  genèse  du  rhumatisme  infectieux.  «  Que  d'arthropa- 
thies  attribuées  à  la  chaudepisse  rentreraient  dans  le  cadre  du 
rhumatisme,  si  on  les  soumettait  à  un  critique  sévère  !  »  s'écrie 
Jullien.  Et  d'autre  part  nous  lisons  dans  Mauriac  (1896)  : 
«  Les  rhumatismes  blennorrhagiques  seraient  bien  plus  fréquents 
si  on  savait  déceler  toujours  la  blennorrhée.  » 

La  question  n'est  évidemment  pas  facile  à  résoudre  ;  les  obser- 
vations très  précises  de  Peter,  de  Guéneau  de  Mussy,  de  Pidoux, 
de  Meynet  font  bien  admettre  que  le  rhumatisme  peut  évoluer  sur 
un  blennorrhagien  indépendamment  de  son  infection  gonococ- 
cienne.  Nous  remarquons  cependant  que  leur  argumentation  est 
surtout  basée  sur  la  concomitance  d'autres  signes,  considérés 
alors  comme  diathésiques  (endo-péricardite,  pleurésie,  etc.) 
L'hypothèse  aujourd'hui  admise  de  la  blennorrhagie,  maladie 
générale,  les  explique  également. 

D'ailleurs,  que  d'arguments  cliniques  à  opposer  à  cette  con- 
ception !  D'abord  la  récidive  de  l'affection  articulaire  chez  cer- 
tains malades  lorsqu'ils  contractent  une  nouvelle  blennorrhagie, 
le  fait  qu'un  rhumatisme  blennorrhagique  guéri  n'est  réveillé,  ni 
par  une  poussée  rhumatismale,  ni  par  un  traumatisme,  que, 
i  réciproquement,  une  articulation  antérieurement  rhumatisante 
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ne  subil  pas  une  poussée  par  le  fait  d'une  blennorrhagie  (Lowex- 
hardt,  1898).  Enfin  la  marche  parallèle  des  deux  affections  uré- 
thrale  et  articulaire  dans  un  grand  nombre  de  cas,  comme 
Rollet  l'avait  depuis  longtemps  remarqué. 

Que  chez  certains  individus,  les  séreuses  soient  prédisposées, 
c'est  possible,  mais  nous  ignorons  les  conditions  de  cette  prédis- 
position. Et  le  mot,  diathèse  rhumatismale,  n'explique  rien.  Q 
en  est  probablement.de  la  blennorrhagie  comme  de  toutes  les 
maladies  infectieuses.  «  Parmi  leurs  manifestations  contin- 
gentes, elles  peuvent  présenter  des  déterminations  articulaires 
absolument  distinctes  du  vrai  rhumatisme  et  relevant  de  l'infection 
générale  de  l'économie.  »  Toutes  les  recherches  modernes  n'ont 
fait  que  développer  cette  assertion  de  Bouchard,  écrite  en  1881, 
et  qui  explique  l'étiologie  de  toutes  les  arthrites  infectieuses 
rhumatoïdes. 

2°  Pathogénie.  —  Depuis  la  vieille  théorie  de  la  métastase 
(Swédiaur,  Cullerier),  nombre  d'explications  ont  été  données. 
La  sympathie,  le  réflexe,  l'état  génital  (Lorrain),  le  lympha- 
tisme  (Pidoux),  autant  d'hypothèses  qui  ne  méritent  plus  aujour- 
d'hui qu'une  citation.  D'autres,  l'ostéopériostite  juxta-épipbysaire 
de  Duboc  (1881),  sont  insuffisamment  prouvées,  d'autres  enfin,  la 
coïncidence,  la  diathèse  ne  peuvent  expliquer  que  quelques  cas 
exceptionnels.  En  somme,  l'ancienne  hypothèse  de  Lasègue, 
Paget,  Talamon,  la  théorie  de  l'infection  atténuée,  devenue 
théorie  de  l'infection  secondaire,  semble  aujourd'hui  réunir  les 
suffrages.  En  tant  que  maladie  générale  infectieuse,  la  blennor- 
rhagie est  en  effet  susceptible  de  déterminer  sur  les  séreuses  des 
lésions  secondaires.  Le  problème  est  d'ailleurs  loin  d'être  résolu 
et  il  comporte  la  solution  de  plusieurs  questions  encore  pen- 
dantes. 

a.  L'infection  est-elle  due  au  gonocoque  ?  —  La  recherche  du 
microbe  dans  les  liquides  ou  les  exsudats  des  arthrites  n'a  pas 
toujours  été  heureuse.  Aubert,  Guyon,  Marc  See  ont  échoué. 
Cependant,  avec  la  perfection  des  procédés  et  surtout  avec  la 
précision  acquise  depuis  1886  (Roux)  par  la  décoloration  due  au 
Gram,  les  succès  ont  été  plus  nombreux  et  se  multiplient  actuel- 
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gement.  Ausgher  (in  Brouardel)  trouve  en  1899  14  cas  indubi- 
tables. D'autres,  Golombxni,  Bordoni,  Uffreduzzi,  Halle, 
Griffon  ont  obtenu  des  cultures  capables  d'inoculer  la  blen- 
norrhagie  sur  des  urèthres  sains.  La  difficulté  vient  surtout  de 
ce  que  le  gonocoque  existe  peu  dans  l'exsudat,  mais  surtout 
dans  les  replis  de  la  synoviale  (Burci  et  Respighi,  1894).  Et 
encore  sa  présence  y  est-elle  éphémère. 

b.  L'infection  est-elle  due  à  la  toxine  ?  —  C'est  l'idée  défen- 
due par  Jacquet  en  1892,  par  Souplet  dans  sa  thèse  (1893).  Elle 
semble  de  plus  en  plus  correspondre  à  ce  que  nous  connais- 
sons des  maladies  infectieuses.  Mais  elle  n'a  encore  que  la 
valeur  d'une  simple  hypothèse  basée  sur  l'analogie,  sans  vérifi- 
cation expérimentale. 

c.  L 'infection  est-elle  due  à  d' autres  microbes  ?  —  C'est  l'opinion  la 
plus  plausible  (Legraix.  Patris  de  Broe),  car,  dans  la  grosse 
majorité  des  infections  à  distance  de  la  blennorrhagie,  on  a 
rencontré  les  microbes  ordinaires  de  la  suppuration.  D'ailleurs 
cette  théorie  ne  contredit  nullement  la  précédente  et  il  est  pro- 
bable que  les  microbes  s'unissent  ou  s'isolent  suivant  les  cas,  ce 
qui  expliquerait  la  variété  des  recherches  et  des  formes  cli- 
niques. 

d.  Comment  agissent  les  agents  infectieux?  —  Il  est  certain  que 
les  modes  d'action  sont  différents.  Jacquet  (Annales  de  derma- 
tologie, 1892)  admet  une  action  directe  des  microbes  transpor- 
tes par  le  sang  sur  la  synoviale  et  une  action  indirecte  par 
effet  de  la  toxine  sur  les  centres  nerveux.  Des  phénomènes  ner- 
veux indéniables  (troubles  trophiques,  atrophies  musculaires, 
exagération  de  réflexes,  tremblements  fibrillaires),  sont  venus 
dénoncer  la  moelle  comme  intermédiaire  possible  entre  l'arthro- 
pathie  et  le  gonocoque.  Aussi  quelques  auteurs  admettent-ils  une 
forme  nerveuse  du  rhumatisme  blennorrhagique  (Spillmann, 
Souplet,  Jeanselme). 

Il  est  plus  simple  de  considérer  isolément  l'action  des  deux 
agents  virulents  :  d'un  côté  les  microbes  associés,  créant  direc- 
tement l'arthrite  plastique  ou  l'arthrite  à  liquide  muco-purulent, 
de  l'autre,  la  toxine,  agissant  plus  lentement  et  permettant 
la  forme  hydarthrosique  à  contenu  séro-muqueux  (Augagneur). 
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En  somme,  pathogénie  polymorphe  où  l'expérimentation  a  encore 
beaucoup  à  faire  pour  s'accorder  avec  la  clinique  et  l'expliquer. 

3°  Symptômes.  —  Nous  étudierons  les  manifestations  rhu- 
matismales, d'abord  dans  les  articulations,  puis  dans  les  syno- 
viales et  les  bourses  séreuses. 

A.  Manifestations  articulaires.  — Elles  affectent  deux  formes 
principales  :  1°  le  rhumatisme  polyarticulaire  subaigu,  avec 
hydarthrose  possible  ;  2°  la  monoarthrite  aiguë  avec  ses  com- 
plications ankylosantes  ou  suppurées. 

a.  Rhumatisme  polyarticulaire  subaigu.  —  C'est  la  forme  la 
plus  fréquente,  celle  qui  rappelle  le  mieux  la  synovite  rhu- 
matismale ordinaire,  dans  sa  forme  subaiguë,  qui  correspond 
à  peu  près  aux  deux  tiers  des  cas  ;  18  fois  contre  10  (Rol- 
let);  27  fois  contre  12  (Fournier).  L'affection  peut  être  pure- 
ment arthralgique.  Elle  débute  par  les  grandes  articulations. 
Deux  ou  trois  d'entre  elles  sont  atteintes,  rarement  plus,  car 
l'affection,  tout  en  étant  polyarticulaire,  est  aussi  pauciarticu- 
laire.  Le  genou,  le  coude,  le  cou-de-pied,  sont  presque  toujours 
parmi  les  premières.  L'invasion  est  successive,  plutôt  que  simul- 
tanée; l'affection  est  insidieuse,  quitte  lentement  l'article  dont 
elle  s'est  emparé,  mais  n'y  revient  généralement  plus.  En  sorte 
que,  après  un  temps  variable,  mais  toujours  long,  les  petites 
articulations  sont  prises  à  leur  tour,  les  doigts  surtout,  la  sterno- 
claviculaire,  quelquefois.  Cette  seconde  période  terminée,  la 
guérison  arrive,  à  moins  que  les  symptômes  ne  se  localisent  sur 
une.  seule  articulation,  où  la  résolution  sera  des  plus  lentes  et 
bien  souvent  fibreuse. 

La  douleur  est  le  symptôme  dominant,  le  premier  en  date  et 
quelquefois  le  seul.  Dans  ces  formes  arthralgiques.  la  douleur 
siège  plutôt  sur  les  parties  molles  péri  articulaires  j  marquée  sur- 
tout à  l'occasion  d'un  mouvement  ou  d'une  pression.  Spontané- 
ment, elle  existe  peu,  et  le  malade  sait  facilement  trouver  une 
position  dans  laquelle  il  ne  ressent  rien.  Le  plus  souvent,  à  l'é- 
lément douleur  se  joint  une  rougeur  légère  et  une  tuméfaction 
très  appréciable  des  tissus. 

Mais  Y  hydarthrose  se  produit  également.  Cette  forme  fut 
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considérée  pendant  longtemps  comme  la  plus  fréquente  des 
manifestations  articulaires  gonococciennes.  En  réalité  elle  sem- 
ble plus  rare  et  peut  être  considérée  comme  une  simple  moda- 
lité du  rhumatisme  polyarticulaire.  Le  début  est  habituellement 
insidieux  comme  manifestations  subjectives,  mais  brusque 
comme  rapidité  d'apparition  des  lésions 

Le  genou  est  atteint  avec  une  prédilection  marquée.  L'épanche- 
ment  se  produit  sans  phénomènes  réactionnels  locaux,  ni  géné- 
raux, saut'  lorsqu'il  survient  avec  une  très  grande  rapidité.  L'hy- 
darthrose  se  révèle  donc  surtout  par  les  signes  physiques  :  le 
genou  devient  arrondi  et  globuleux,  les  méplats  disparaissent, 
la  tendon  tricipital  est  soulevé  en  avant  ainsi  que  les  ailerons 
rotuliens  sur  les  côtés.  On  constate  la  fluctuation,  en  prenant 
a  pleine  main  l'articulation  au-dessus  et  au-dessous  de  la 
rotule,  de  façon  à  rassembler  au-dessous  de  cette  dernière  le 
maximum  de  liquide.  Le  choc  sur  la  face  antérieure  de  la 
rotule  permet  d'apprécier  ce  liquide,  par  la  façon  élastique  dont 
l'os  revient  après  avoir  heurté  l'extrémité  inférieure  du  fémur. 

Rapidement  produite,  l'hydarthrose  est  longue  à  se  résorber  et 
peut  persister  plusieurs  mois  sans  changements  appréciables. 

D'après  Méhu  et  Laboulbène,  le  liquide  extrait  par  la 
ponction  est  une  sérosité  visqueuse,  jaune  foncé,  louche  et  alca- 
line, dépourvue  de  mucine,  contenant  des  globules  de  pus  et  des 
matières  fibrino-albumineuses.  On  y  trouve  rarement  les  gono- 
coques, car  ils  se  réfugient  dans  les  replis  de  la  synoviale,  lors- 
qu'ils n'ont  pas  disparu  dès  les  premiers  jours. 

Douleur  et  épanchement  entraînent  une  immobilisation  rela- 
tive, et  le  plus  souvent  en  position  vicieuse.  Les  phénomènes 
généraux  sont  très  peu  marqués,  quoique  assez  persistants.  La 
température  ne  s'élève  guère  au-dessus  de  38°,5.  Pas  de  modifi- 
cations du  pouls,  pas  de  sueurs,  peut  -être  un  peu  d'anémie 
d'après  Jullien. 

La  résolution  se  fait  longtemps  attendre.  Il  persiste  souvent 
des  adhérences  fibreuses  donnant  lieu  à  des  raideurs  articu- 
laires. La  récidive  est  facile,  soit  de  l'hydarthrose,  soit  des 
arthralgies. 

b.  Monoarthrite  aiguë.  —  C'est  une  forme  grave,  qu'on  ne 
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retrouve  guère  en  dehors  de  l'infection  blennorrhagique.  Elle  est 
quelquefois  précédée  d'algies  pluriarticulaires,  mais  le  début  est 
généralement  brusque.  Une  douleur  vive,  tenace,  ne  permettant 
aucun  mouvement,  s'installe  sur  une  articulation.  Spontanée  et 
provoquée,  elle  est  remarquable  par  son  acuité,  sa  persistance, 
son  exacerbation  pendant  la  nuit  et  ses  maxima  en  certains 
points  variables  avec  les  localisations.  Toute  la  région  périarti- 
culaire  est  gonflée,  œdémateuse,  la  peau  est  rouge  et  chaude 
avec  quelques  traînées  lymphangitiques.  Les  extrémités  osseuses 
4  paraissent  augmentées  de  volume,  on  trouve  des  frottements  et 
quelquefois  des  mouvements  anormaux.  La  température  locale 
est  augmentée,  le  liquide  intra-articulaire  est  généralement 
abondant. 

Les  phénomènes  généraux  sont  sérieux,  la  fièvre  forte  avec 
deux  ou  trois  acmés  au  début,  puis  une  courbe  plus  régulière 
avec  exacerbations  vespérales.  Sueurs,  insomnies,  inappétence,  et 
tout  le  cortège  habituel  des  infections  graves. 

Toutefois,  il  est  à  noter  que,  si  bien  installés  qu'ils  paraissent, 
ces  phénomènes  généraux  tombent  spontanément  assez  vite, 
plus  vite  que  dans  toute  autre  arthrite  infectieuse,  sans  que,  pour 
cela,  l'exsudat  se  résorbe  ou  que  le  gonflement  diminue.  Après 
la  température,  la  douleur  disparaît  la  première.  Un  état  subaigu 
s'installe  alors,  lequel  peut  persister  très  longtemps,  carac- 
térisé par  le  gonflement  et  la  douleur  provoquée  par  les  mouve- 
ments. Au  cours  de  cet  état,  des  poussées  surviennent,  conco- 
mitantes avec  des  recrudescences  d'écoulement.  Puis  l'exsudat 
se  résorbe  peu  à  peu,  et  cette  résorption  est  rarement  complète.. 

Outre  la  résorption,  la  terminaison  peut  se  faire  par  la  chro- 
nicité, ou  la  suppuration. 

L'état  chronique  une  fois  installé  persiste  très  longtemps, 
manifesté  par  la  douleur,  l'impotence  relative  et  la  position 
vicieuse.  Ou  bien  les  extrémités  osseuses  s'altèrent,  les  mouve- 
ments de  latéralité,  l'atrophie  musculaire  apparaissent,  l'anky- 
lose  en  est  la  conséquence,  plus  ou  moins  complète  suivant 
les  cas.  C'est  l 'arthrite  plastique  ankylosante. 

La  py  arthrose  est  rare,  très  l'are.  Elle  survient  quelquefois 
d'emblée  (fièvre,  frisson,  signes  locaux  et  inflammation),  ou 
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bien  succède  à  l'une  des  formes  précédentes.  Le  pus  examiné  a 
montré  des  gonocoques  et  des  microbes  pyogènes  ordinaires.  La 
terminaison  dans  ce  cas  se  fait  également  par  ankylose. 

c.  Variétés  suivant  le  siège.  —  Voici  la  statistique  de  Jullien 
réunissant  la  plupart  des  cas  publiés  avant  lui. 

Genou.  .  .  .'   136 

Tibio-tarsienne   59 

Poignet   -43 

Doigts  et  orteils   35 

Epaule   24 

Coxo-fémorale   18 

Coude   25 

Temporo-maxillaire   10 

Médio-tarsienne   7 

Sacro-iliaque   4 

Sterno-claviculaire   4 

Chondro-costale   2 

Péronéo-tibiale   1 


Voici  celle  de  Benecke  (de  Berlin)  : 


Genou                   .  .  ,   25 

Tibio-tarsiunne   10 

Hanche                                                     .  6 

Poignet   4 

Doists   3 


dont  27  monoarticulaires. 

Toutes  ces  articulations  sont  susceptibles  d'être  atteintes  par 
les  formes  aiguës,  subaiguës  et  chroniques.  Signalons  cependant 
la  prédisposition  du  genou  à  l'hydarthrose,  chronique  d'emblée, 
du  poignet  aux  formes  aiguës,  des  petites  articulations,  celles  des 
doigts  surtout,  aux  polyarthrites  déformantes.  Ces  dernières 
lésions  sont  tout  à  fait  semblables  à  celles  du  rhumatisme 
noueux  (Gastou,  1894)  avec  gonllement  osseux  de  la  tête  des 
métacarpiens,  ostéophytes,  rétractions  fibreuses,  atrophies, 
main  en  griffe,  et  quelquefois  subluxation. 

B.  Synovites  tendineuses.  — Les  synoviales  les  plus  atteintes 
sont  celles  des  extenseurs  du  poignet,  des  doigts,  des  péroniers 
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latéraux,  des  muscles  de  la  patte  d'oie,  du  biceps  fémoral  et  des 
radiaux.  La  coexistence  avec  l'arthrite  est  assez  fréquente. 

Les  signes  de  début  sont  les  mêmes  que  pour  l'arthrite  : 
rougeur  et  tuméfaction  le  long  de  la  gaine  avec  douleur,  géné- 
ralement forte,  surtout  nocturne,  exaspérée  par  les  mouvements. 
Les  phénomènes  généraux  sont  rares  et  de  courte  durée.  Le 
pronostic  est  bien  meilleur  que  celui  de  l'arthrite.  La  durée 
ordinaire  est  de  six  à  huit  semaines,  avec  des  rechutes  à  l'occa- 
sion de  la  reprise  de  la  marche.  La  suppuration  est  cependant 
possible  (Jacobi  et  Goldmann). 

C.  Hygromas.  —  On  a  signalé  l'inflammation  des  bourses 
séreuses  péri-trochantériennes ,  olécraniennes  et  prérotuliennes. 
Les  plus  fréquemment  malades  sont  lés  bourses  rétro  et  sous- 
calcancennes,  dont  l'inflammation  est  caractérisée  par  la  vivacité 
et  l'opiniâtreté  des  douleurs. 

Cette  localisation  est  cause  de  la  douleur  au  talon,  de  la 
talalgie,  longue  et  persistante,  depuis  longtemps  observée  par 
Swédiaur,  réétudiée  dans  ces  derniers  temps  (Jacquet,  1897 
et  1900).  Le  siège  de  la  douleur  est  toujours  le  même,  derrière 
ou  sous  le  talon.  Le  gonflement  est  intermittent,  mais  peut 
laisser  après  lui  une  déformation  persistante.  Dans  le  premier 
cas,  Jacquet  considère  la  lésion  comme  ostéo-fibreuse,  dans 
le  second  cas,  comme  une  véritable  hyperostose,  survenant 
surtout  chez  les  sujets  atteints  de  tares  héréditaires  ou  acquises. 

4°  Diagnostic.  —  La  forme  poly articulaire  est  difficile 
à  distinguer  du  rhumatisme  vrai.  La  connaissance  des  anté- 
cédents, la  coexistence  d'une  blennorrhagie  permettent  déjà 
de  penser  à  l'une  ou  l'autre.  Le  petit  nombre  des  articulations 
atteintes,  la  non-simultanéité  des  fluxions,  le  début  par  les 
grosses  articulations,  les  phénomènes  aigus  modérés  et  de  durée 
relativement  courte  sont  en  faveur  de  l'origine  blennorrbagique. 
Plus  tard,  la  marche  vers  les  petites  articulations,  l'inutilité  du 
traitement  antirhumatismal  (salicylate  de  soude,  anlipyrine) 
faciliteront  le  diagnostic. 

On  devra  également  songer  à  toutes  les  causes  d'arthrites 
rhumathoïdes  d'origine  infectieuse  (oreillons,  état  puerpéral", 
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angines,  grippe,  etc.)  pour  savoir,  en  cas  de  concomitance 
avec  une  blennorrhagie,  si  cette  dernière  doit  être  incriminée. 

Quant  à  la  forme  monoarticulaire  aiguë,  elle  se  caractérise 
suffisamment  et  prête  peu  à  erreur.  Son  début  brusque  et  vio- 
lent, son  acuité,  les  phénomènes  généraux,  n'apparaissent  ni 
dans  la  tuberculose,  ni  dans  les  arthralgies  syphiliques  secon- 
daires. Cependant,  les-  arthralgies  hystériques  sont  quelquefois 
très  douloureuses.  On  doit  enfin  songer  aux  lésions  voisines, 
telles  que  l'ostéomyélite  aiguë  ou  subaiguë  au  début. 

Il  est  essentiel  de  ne  jamais  se  fier  aux  assertions  du  malade 
au  point  de  vue  de  l'existence  de  la  blennorrhagie.  De  la 
meilleure  foi  du  monde  un  malade  peut  ignorer  la  goutte 
matinale  dont  il  est  porteur,  que  le  médecin  doit  systématique- 
ment rechercher  lui-même  par  les  procédés  ordinaires. 

5°  Traitement.  —  Le  temps  n'est  pas  encore  bien  éloigné, 
où  le  repos  et  le  vésicatoire  étaient  les  seuls  remèdes  héroïques 
de  cette  forme  d'arthrite.  Actuellement,  ce  traitement  devient 
de  plus  en  plus  chirurgical  et,  parmi  les  travaux  récents,  la 
plupart  sont  consacrés  aux  médications  et  au  manuel  opératoire. 
Envisageons  le  traitement  général,  applicable  à  tous  les  cas,  le 
traitement  local,  variable  avec  la  forme. 

A.  Traitement  général.  —  D'abord  traiter  la  blennorrhagie. 
Les  cas  de  rhumatisme  subissant  les  mêmes  variations  que  la 
gonorrhée  sont  assez  nombreux  pour  y  prêter  attention.  Le  trai- 
tement de  l'état  général,  dans  les  formes  subaiguës  surtout, 
a  une  grosse  importance.  Les  bains  chauds,  les  bains  térében- 
thinés  (100  grammes  de  savon  noir  et  d'essence  de  térébenthine 
pour  un  grand  bain,  Balzer),  mieux,  si  on  le  peut,  les  eaux 
minérales  (Salies,  Aix,  Dax,  etc.),  ont  été  préconisés.  A  l'inté- 
rieur, du  salol,  seul  ou  associé  au  santal  pour  les  formes  sim- 
ples, l'iodure,  la  quinine  pour  les  formes  ankylosantes. 

B.  Traitement  local.  —  Il  est  variable,  suivant  les  formes  de 
la  maladie. 

a.  Rhumatisme  poly articulaire.  —  A  la  période  aiguë,  le  repos 
est  obligé,  complété  par  l'immobilisation  et  la  compression 
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ouatée  des  articulations  les  plus  exposées  et  les  plus  doulou- 
reuses. Un  certain  degré  d'épanchcment  nécessite  les  révulsifs, 
vésicatoires  ou  pointes  de  feu.  De  temps  à  autre,  des  bains 
locaux  térébenthinés  soulagent  considérablement.  Quand  les 
symptômes  aigus  se  sont  amendés,  il  est  absolument  nécessaire 
de  faire  du  massage  et  de  l'èlectrisation  musculaire,  si  l'on  veut 
éviter  de  gênantes  ankyloses  ou  des  atrophies.  Elles  seront 
d'autant  plus  efficaces  qu'elles  seront  combinées  à  un  traitement 
hydro-minéral. 

b.  Hydarthrose.  —  L'immobilisation  en  bonne  position,  les 
révulsifs,  la  compression  suffisent  ordinairement.  Dans  les  cas 
rebelles,  on  aura  recours  à  la  ponction  (Gosselin)  suivie  ou  non 
d'injection  de  sublimé  (Rendu).  Enfin  l'arthrotomie,  avec  cauté- 
risation au  chlorure  de  zinc  et  désinfection  de  la  cavité  a  donné 
de  bons  résultats  entre  les  mains  de  Thiéry,  Walther,  Tedenat, 
Spencer,  etc. 

c.  Monoarthrite  aiguë.  —  Le  traitement  de  la  période  d'état 
est  toujours  le  même,  immobilisation  absolue,  révulsifs  et  cal- 
mants, et  il  doit  être  surveillé  de  très  près,  car  ces  formes 
aboutissent  à  l'ankylose  avec  une  grande  facilité.  11  faut  saisir 
le  moment  où  la  mobilisation  et  l'èlectrisation  sont  indiquées, 
sans  trop  attendre,  car,  contre  les  vieilles  ankyloses  doulou- 
reuses post  blennorrhagiques,  il  n'est  guère  que  l'arthrotomie, 
dont  on  discutera  l'opportunité  après  essai  de  tous  les  autres 
moyens.  Cependant,  quelques  chirurgiens  sont  partisans  de 
l'arthrotomie  précoce  (thèse  de  Brès,  Paris,  1897). 

La  suppuration,  dans  les  très  rares  cas  où  elle  se  produit, 
implique  forcément  l'arthrotomie  avec  ouverture  large  et 
nettoyage.  La  présence  de  lésions  concomitantes  a  quelquefois 
obligé  à  des  résections  partielles. 

§  2.  —  Autres  localisations  blennorrhagiques 

1°  Endocardites  et  péricardites.  —  Ces  localisations 
sont  assez  fréquentes,  parmi  les  manifestations  générales  de 
la  blennorrhagie.  Depuis  le  cas  déjà  ancien  de  Lacassacne, 
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les  travaux  se  sont  multipliés,  avec  Prévost  (Arch.  méd. 
belges,  1895),  Carageorgiades  (Thèse  Paris,  1896),  Ghon  et 
Schlagenhaufen,  Rendu  et  Halle,  Finger,  etc.,  tous  réunis 
dans  une  revue  générale  de  la  Province  Médicale  (Charvet  et 
Lesieur,  1900). 

La  démonstration  de  l'existence  du  gonocoque  dans  les  végé- 
tations valvulaires  a  été  faite  pour  la  première  fois  par  Steims, 
En  1900,  Charvet  et  Lesieur  réunissent  14  cas  positifs.  11  est  vrai 
que,  plus  souvent  encore,  les  recherches  ont  montré  la  présence 
d'autres  microbes,  le  streptocoque  surtout-  (Weichsselbaum, 
Hei.ler,  etc.),  et  que  les  observations  négatives  sont  nom- 
breuses. 

Ce  sont  en  général  des  complications  tardives.  On  a  cepen- 
dant rapporté  un  certain  nombre  de  cas  précoces,  coïncidant 
1ers  la  quatrième  semaine  avec  des  poussées  arthralgiques 
ou  d'autres  localisations.  Mais  leur  apparition  se  fait  le  plus 
souvent  plusieurs  mois  après. 

Le  cœur  peut  être  pris  sans  qu'il  y  ait  poussée  rhumatis- 
male (6  fois  sur  26  d'après  Lion,  et  plus,  d'après  His  et 
Gluzinski).  Il  n'y  a  donc  pas  entre  les  deux,  relation  constante 
de  cause  à  eilet. 

On  peut  distinguer  deux  formes  cliniques.  Une  forme  légère 
torpide,  caractérisée  seulement  par  l'apparition  d'un  malaise, 
d'une  douleur  précordiale  augmentée  par  la  pression  et  les 
mouvements,  gênant  le  malade  sans  le  faire  réellement  souffrir, 
et  amenant  un  certain  degré  d'oppression.  Quelquefois  un 
souffle  plus  ou  moins  râpeux,  peut  être  extra-cardiaque.  La 
température  peut  aller  jusqu'à  39°,  mais  souvent  l'évolution  se 
fait  sans  le  moindre  des  symptômes  généraux.  Cette  forme  est 
marquée  par  le  manque  de  désordres  organiques  et  la  non-per- 
sistance de  reliquats. 

Au  contraire,  les  uns  et  les  autres  caractérisent  la  formé  ulcé- 
reuse ou  infectieuse,  et  il  semble  que  ce  soit  là  la  plus  fréquente. 
Pyohémique  ou  blennorrhagique,  elle  est  toujours  grave,  quel- 
quefois immédiatement  fatale  (Rendu  et  Halle),  en  tout  cas, 
laissant  après  elle  des  désordres  persistants.  Certains  auteurs 
trouvent  quelques  rapports  entre  l'apparition  de  cette  forme 
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infectieuse  et  la  présence  de  streptocoques  dans  les  exsudai 
valvuluires(WEicnssiiLUAUM). 

Voici,  d'après  la  statistique  de  Sydney,  Haybm  et  Lazeau  (1899] 
quelles  seraient  les   localisations  les  plus  fréquentes.  Su 
31  cas  : 

(  Aortique  .......  H 


Cœur  gauche  .  \  Mitral   2  ,  soit  07  p. 

(  Les  deux.  ....  '■'<  - 

...        (  Pulmonaire.  ...  7")  a.. 

Cœur  droit  .  ni|  Tricuspidien  ...  M  »  * 

Les.  deux.  .  .  i  .  2  »  fi 
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En  somme  et  malgré  les  inconnues  que  renferme  encorqj 
le  problème,  l'existence  des  endocardites  est  aujourd'hui  incon-l 
testable. 

On  ne  saurait  être  aussi  affirmatif  pour  la  péricardite.  Celle-»! 
ci,  dans  les.  cas  observés,  a  presque  toujours  coexisté  avec  di* 
rhumatisme,  ou  s'est  affirmé  par  des  symptômes  tellement^ 
minimes  (frottements  intermittents  de  Glczinski)  que  le  doute 
est  permis  à(son  égard.  Il  est  évident  qu'elle  est  possible,  mais): 
son  existence  à  l'état  de  pureté  est  bien  difficile  à  démontrer.  I 


2°  Phlébite.  —  L'existence  de  la  phlébite  blennorrhagique 
est  une  question  difficile  à  résoudre,  mais  d'une  importance 
pathogénique  considérable,  car  elle  est  la  preuve  clinique  de 
l'action  directe  du  microbe  et  de  son  transport  par  le  sang. 
En  écartant  les  cas  douteux  où  le  rhumatisme  ou  une  infection 
secondaire  quelconque  peuvent  être  cause  suffisante,  il  reste 
encore  un  assez,  grand  nombre  d'observations  précises.  D'un 
côté,  la  clinique  basée  sur  l'évolution  (Hamoxic,  Martel, 
Stratigopoulqs,  Congrès  de  Montpellier  1898),  de  l'autre,  l'expé- 
rimentation, montrant  le  gonocoque  dans  le  sang  (Hamùnic, 
Le  Roy)  et  même  dans  les  parois  de  la  veine  enflammée  (Tedenat) 
ont  largement  prouvé  la  part,  petite  mais  réelle,  de  la  blennor- 
rhagie  dans  l'étiologie  de  la  phlébite. 

La  veine,  saphènei ;  interne  est  la  plus  atteinte,  soit  seule,  soit 
avec  d'autres  veines  voisines,  donnant  à  la  jambe  l'aspect  classi- 
que de  la  phlcgmasia  alba  dolens. 
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Acôté  de  ces  phlébites  à  distance,  il  faut  signaler  des  thrornbo- 
phlébites  capillaires  dans  lé  voisinage  même  de  l'organe 
malade,  telles  les  phlébites  péri-prostatiques  décrites  par 

NOGl'ÉS. 

3ù  Pleurésie.  — Comme  toutes  les  séreuses,  la.  plèvre  peut 
*ubir  les  atteintes  gonococciennes,  mais  on  comprend  la  diffi- 
culté où  l'on  se  trouve,  pour  faire  un. diagnostic  étiologiqUe. 
Cependant,  malgré  les  négations  de  Talamon,  de  nombreux 
travaux,  résumés  par:FAirouT  (Archives  générales  de  Médecine, 
1895)  et  par  Bertrand  (Thèse  de  Paris,  1896),  plaident  en 
faveur  de  son  existence,  basée  sur  quelques  examens  bactériolo- 
giques positifs  (Mazza,  1894).  Le.  type  clinique  ne  nous  semble 
d'ailleurs  pas  présenter  des  caractères;  bien  spéciaux,  ayant  une 
forme  sèche  et  une  forme  séreuse',  avec  épanchement  faible  et 
souvent  bilatéral.  , 

4°  Néphrites.  —  Cette  question  a  été  bien  étudiée  en  1892 
par  Balzer  et  Souplet  dans  les  Annales  de  Dermatologie.  Ils 
ont  trouvé  comme  type  fréquent  une  albuminurie  légère  et 
transitoire  (8-10  jours),  sans  cystite  concomitante,  ni  œdème, 
quelques  rares  cas  de  néphrite  parenchymateuse  aigué. 

Le  rein  peut  être  affecté  de  deux  façons  soit  par  propagation 
inflammatoire,  soit  par  infection  générale  (Stoyantchoff,  Thèse 
de  Paris,  1897).  Il  est  certain  qu'il  n'y  a  guère  de  maladies  infec- 
tieuses sans  détermination  sur  le  rein.  Et  l'intermittence  obser- 
vée, la  durée  moyenne,  de  l'albuminurie,  outre  les  symptômes 
concomitants,  rapprochent  bien  les  observations  rapportées  par 
Souplet  de  celles  des  néphrites  infectieuses.  Elles  seraient  attri- 
I  buables,  dans  ce  cas,  aux  toxines  gonococciennes. 

5°  Manifestations  cutanées.  —  Én  sa  .qualité  d'émonctoire, 
la  peau  est  en  droit  dè  se  ressentir  d'une  infection  générale.  On 
a  observé  : 

1°  h'érythème  (Perkix,  Ann.  de  Derm.,  1890),  pouvant  être 
polymorphe,  scarlatiniformè,  ou  rubéôlique,  chez  des  malades' 
n'ayant  jamais  été  soumis  aU:<!  balsamiques.  Le  plus  souvent  il 
y  a  là  une  prédisposition  qtfé  les  remèdes  ne  font  que  Mettre  en 


208 


HLENNORRHAGIE 


évidence.  Trouble  angio-nerveux  ou  action  des  toxines  sur  la 
moelle,  l'origine  n'en  est  pas  moins  infectieuse,  et  probable- 
ment d'origine  centrale. 

2°  Le  purpura,  forme  rbumatoïde,  peu  tenace,  occasionné  par 
des  fatigues  concomitantes. 

3°  L'hyper  kératose,  dont  des  exemples  ont  été  rapportés  par 
Jacquet,  Jeanselme,  Chauffard,  dans  ces  dernières  années. 
Elle  se  présente  sous  forme  de  coins  cornés  de  1  à  9  millimètres 
de  haut  siégeant  sur  les  extrémités  et  surtout  sur  les  régions 
palmaires  ou  plantaires.  Ces  lésions  ont  beaucoup  d'analogie 
avec  les  papillomes. 

6°  Système  nerveux.  —  Que  le  système  nerveux  soit  touché 
par  la  blennorrhagie,  cela  ne  fait  aujourd'hui  de  doute  pour 
personne,  et  il  n'y  a  d'ailleurs  aucune  impossibilité  théorique  . 
Mais  la  nature  de  cette  atteinte  est  beaucoup  plus  discutée.  Les 
uns,  les  plus  nombreux  encore,  admettent  que  la  blennorrha- 
gie peut  apporter  sur  le  système  nerveux  des  modifications 
d'ordre  dynamique,  se  manifestant  par  des  réflexes.  D'autres, 
plus  modernes,  ont  adopté  l'hypothèse  d'une  infection  à  déter- 
minations méningo-médullaires  ou  névritiques,  cadrant  avec  les 
notions  actuelles  sur  la  blennorrhagie  maladie  générale. 

a.  Manifestations  névritiques.  —  Celles-ci  apparaissent  soit 
sous  forme  purement  névralgique,  par  des  douleurs  lanci- 
nantes et  localisées  le  long  du  trajet  d'un  nerf,  soit  sous  forme 
névritique,  avec  douleurs,  atrophie  et  réaction  de  dégénéres- 
cence. Presque  toujours  le  sciatique  est  le  nerf  malade.  Nous 
devons  aussi  signaler  des  cas  de  névrites  des  nerfs  crâniens, 
(Fischel,  1891).  On  comprend  quelle  est  la  difficulté  pour 
écarter  les  causes  d'erreurs  étiologiques.  Cependant  dans  une 
thèse  récente  (Paris,  1898)  Lustgarten  a  réuni  quelques  observa- 
tions probantes.  Les  premières  ohservations  de  sciatique  blen- 
norrhagique  datent  de  1868  et  sont  de  Fournier. 

b.  Manifestations  méningo-médullaires.  —  Celles-ci  sont  plus 
nombreuses  et  mieux  étudiées.  Depuis  la  thèse  de  Souplet  (1893), 
rappelons  les  travaux  de  Milian  (Presse  médicale,  1899),  de  Duvàl 
(Thèse  Paris, 1899),  de  Lustgarten,  de  Mingopoulos  (Paris,  '899), 
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et  bien  d'autres  observations,  dont  plusieurs  publiées  sous  le 
nom  d'amyotrophies  et  même  de  rhumatisme. 

Tci,  les  causes  d'erreurs  abondent  également,  surtout  à 
cause  de  l'arthrite,  intermédiaire  fréquent  entre  la  blennorrba- 
gie  et  la  moelle.  Aussi  les  anciens  auteurs,  Charcot,  Vulpian, 
s'en  tenaient-ils  à  l'hypothèse  d'affection  spinale  d'origine  arti- 
culaire. Quant  au  siège  :«  Lescellulès  motrices  dés  cornes  anté- 
rieures sont  seules  affectées  dynamiquement  ou  organique- 
ment, dit  Charcot,  mais,  la  lésion  spinale,  d'abord  localisée,- 
peut  se  répandre  de  proche  en  proche  par  diffusion,  de  façon  I  à 
créer  un  foyer  de  myélite  transverse  avec  ou  sans  participation: 
des  méninges.  La  combinaison  des  symptômes  d'atrophie  musH 
culaire  dégénérative  avec  ceux  de  l'amyotrophie  simple  montre 
qu'une  affection  organique  destructive  de  cellules  motrices 
peut  procédai"  d'une  lésion  dynamique  de  ces  mêmes  orga- 
nites.  »  •  f.iioj  ;>mw.«'j  u.'i 

De  cette  façon  Charcot  concilie  les  deux  théories.  Cependant! 
on  a  aujourd'hui  quelque  tendance  à  admettre  l'infection  primi- 
tive mim-obienne  ou  toxinique  des  cellules  médullaires.  D'un 
côtéy  les  arthrites  ne  précèdent  pas  toujours  les  manifestations 
médullaires,  de  l'autre,  dans  certains  cas  (Furbringer),  l'étude 
du  liquide  céphalo-rachidien  retiré  par  la  ponction  de  Quincke 
y  a  prouvé  l'existence  de  gonocoques.  Dans  un  cas  de  méningite 
ct'ivbro-spinale,  les  méninges  contenaient  du  pus  à  gonocoques; 
les  microbes  furent  encore  obtenus  ultérieurement  dans  des 
cultures.  i  ;         <  •.  i  .  \hh\ 

Les  symptômes  sont  des  plus  disparates.  Tout  au  plus  peut-on 
esquisser  deux  formes.  L'une  caractérisée  par  des  douleurs,! 
troubles  sensitifs,  plaques  d'anesthésie  ou  d'hyperesthésie,  avec 
.de  la  parésie  musculaire,  l'autre  où  dominent  les  troubles 
moteurs,  avec  de  la  paraplégie  flasque  progressive,  pdralysie 
4es  sphincters,  exagération  des  réflexes  rotdliens,  trépidation 
épileptoïde  et  enfin  atrophie  musculaire  plus  ou  moins  rapide 
et  généralisée,  i 

Les  accidents  aigus  ne  persistent  pas^  mais  parmi  les  symp- 
tômes moteius  ou  sensitifs  quelques-uns  peuvent  laisser  long- 
temps leur  trace,  l'amyotrophie  surtout.  . 

12. 
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La  moelle  lombaire  est  le  plus  souvent  et  le  plus  longtemps 
atteinte. 

c.  Manifestations  cérébrales.  —  Elles  ont  fort  préoccupé  les 
neuro-pathologistes  dans  ces  dernières  années,  et  quelques 
publications  ont  surtout  montré  la  variabilité  de  cette  localisa- 
tion infectieuse.  On  a  décrit  des  accidents  hémiplégiques  avec 
aphasie,  des  attaques  d'apoplexie  (Pitres,  1894),  des  cas  de  folie 
à  forme  de  stupeur  (24  cas  de  Venturi, 1894), enfin  d'autres  mani- 
festations démentielles  (Coulouma,  Thèse  de  Montpellier.  1897). 

Les  auteurs  attribuent  ces  troubles  à  une  arachnitis  infec- 
tieuse. La  possibilité  de  la  présence  du  gonocoque  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  rend  plausible  cette  hypothèse,  sans 
que  rien  ne  soit  venu  la  démontrer  cliniquement. 

7° État  général.  — Ces  manifestationsne  sont  pas  les  seules. 
On  a  passé  enrevue  tous  les  organes  glandulaires,  les  séreuses  et 
les  muqueuses.  Il  n'en  est  pas  sur  lesquels  le  gonocoque  ne  se 
soit  localisé.  Il  existe  également  des  troubles  généraux,  mais  les 
auteurs  ne  sont  d'accord  ni  sur  leurs  manifestations  ni  sur 
leur  cause.  Tous  ont  constaté  la  fièvre  passagère,  l'affaiblisse- 
ment, l'inappétence  (Grisolle,  Fournier).  Quelques-uns  croient 
à  une  diathèse  particulière,  sorte  de  lymphatisme  ou  d'état 
strumeux  (Pidoux),  altération  constitutionnelle  propre  à  l'in- 
fection blennorrhagique,  analogue  à  ce  que  les  Allemands  appel- 
lent lues  gonorrhea.  D'autres  enfin  insistent  sur  l'anémie,  trop 
intense  pour  être  due  à  l'écoulement,  et  caractérisée  par  la 
pâleur,  l'expression  terne  du  regard  (Pidoux),  la  constipation,  la 
langue  chargée,  la  peau  sèche  (Newmaxn)  ou  jaune  (Finger),  etc.- 
Et  pendant  que  les  uns  accusent  les  balsamiques,  le  chan- 
gement de  vie,  la  dépression  morale,  voire  même  la  suppression 
d'alcool  (Finger),  les  autres,  tel  Ghotier  (1884)  annoncent  pro- 
phétiquement qu'il  faut  voir  là  un  résultat  de  la  viciation  du 
sang  des  blennorrhagiques  par  les  matières  virulentes  de  l'écou- 
lement purulent,  et  que  cette  anémie,  analogue  à  celle  de  la 
syphilis,  est  le  résultat  d'une  auto-intoxication. 

Tout  en  reconnaissant  que  cette  conclusion  est  plus  autorisée 
aujourd'hui  qu'en  1884,  nous  croyons  que  cet  état  général  est  1  c 


LA  BLENNORRHAGIE,  MALADIE  GÉNÉRALE 


2U 


propre  de  quelques  rares  névropathes,  qui  s'affectent  démesu- 
rément de  ce  que  tant  d'autres  malades  supportent  avec  une 
sérénité  frisant  l'indifférence. 

Quoi  qu'il  en  soit,  depuis  vingt-cinq  ans,  sous  l'influence  de 
multiples  travaux,  la  blennorrhagie  est  devenue  une  maladie 
générale,  par  droit  de  conquête  clinique  et  expérimentale.  C'est 
à  ce  nouveau  point  de  vue  qu'on  doit  désormais  envisager  les 
complications  gonococciennes.  Le  souhait  formulé  par  Souplet 
(1893),  a  été  réalisé  et  le  point  d'interrogation  de  cette  époque 
peut  être  résolu  aujourd'hui  dans  le  sens  de  l'affirmative.  Reste 
encore  à  déterminer  les  conditions  de  prédisposition  des  organes, 
le  rôle  des  infections  secondaires  et  ainsi  les  avantages  que  la 
thérapeutique  pourrait  peut-être  retirer  de  cette  conception. 


■ 


DEUXIÈME 

CHANCRE 


PARTIE 

SIMPLE 


Les  ulcérations  vénériennes  contagieuses  non  syphilitiques 
ont  été  connues  de  tous  temps  et  les  dénominations  ne  leur  ont 
pas  manqué.  L'ulcus  elevatum,  molle, ou  sordidum  des  Latins,  est 
devenu  le  chancre  non  infectant,  chancrelle,  chancroïde.  chancre 
mou  ou  chancre  simple,  les  dernières  appellations  étant  de  beau- 
coup les  plus  adoptées  par  tous  les  auteurs  :  c'est  l'ulcero 
molle  des  Italiens,  le  soft  chancre  des  Anglais,  le  weicher  shan- 
ker  des  Allemands.  Si  la  synonymie  est  nombreuse,  les  des- 
criptions s'appliquent  toujours  au  même  objet,  et,  dans  tous  les 
pays,  on  comprend  actuellement  sous  ce  'nom  une  lésion  véné- 
rienne, contagieuse,  inoculable  au  porteur  lui-même,  proba- 
blement spécifique,  cliniquement  caractérisée  par  une  ulcé- 
ration localisée  au  point  d'entrée  du  virus,  et  ne  se  générali- 
sant pas,  si  ce  n'est  dans  les  lymphatiques  voisins. 

§  1.  —  Historique 

11  est  toujours  difficile  d'affirmer  qu'un  texte  ancien  s'applique 
exactement  à  une  lésion  donnée,  surtout  lorsqu'il  s'agit  d'une 
petite  ulcération  que  des  caractères  cliniques,  peu  nombreux  et 
délicats,  séparent  mal  des  lésions  semblables.  Aussi  n'est-ce 
point  sur  les  descriptions  des  diverses  ulcérations  de  la  verge 
que  nous  nous  basons  pour  affirmer  que  cette  maladie  était  bien 
connue  des  anciens,  sinon  nettement  différenciée.  Les  compli- 
cations les  avaient  d'abord  frappés.  Les  suppurations  de  l'aine 
accompagnant  les  ulcères  génitaux  sont  déjà  signalées  par  Hip- 
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pocrate,  et,  avec  de  grands  détails,  par  Gàlibn  qui  l'ait  un  essai 
de  classification.  Gelse  insiste  surtout  sur  les  complications 
gangréneuses  etphagédéniques,  sans  oublier  celles  qui  sont  dues 
à  la  présence  du  phimosis. 

11  n'est  pas  facile  de  se  reconnaître  au  milieu  des  descriptions 
des  Arabistes,  parmi  les  ulcères  cbrro'd'ants  et  les  pustules  de 
la  tète  de  la  verge.  Avicenne,  Avenzoar,  Albucasis  précisent 
peu.  Avec  Guillaume  de 'Salicet,  Guy  DE'CtLAULiAC,  Argelata,  la 
notion  de  l'origine  vénérienne  s'indique  de  plus  en  plus,  et  le 
commerce  avec  une  femme  sale  atteinte  de  la  même  maladie 
est  .considéré  comme  la  cause  ordinaire  de  l'affection. 

Ceci  se  passe  vers  la  fin  du  xv°  siècle,  époque  de  l'apparition 
dans  les  armées  françaises  du  mal  vérolique.  Les  auteurs  ita- 
liens s'en  occupent,  le  décrivent,  en  recherchent  la  cause,  mais 
il  est  notoire  qu'à  cette  époque,  aucun  d'entre  eux  n'a  .  idée  de 
trouver  un  rapport  entre  le  mal  français  et  les  «  ulcérations  des 
organes  génitaux  connues  sous  le  nom  de  chancres,  qui  résul- 
tent des  excès  de  coïts  et  en  diffèrent  absolument  pas  leur 
nature,  les  autres  revenant  sur  tous  les  points  du  corps  avec  une 
opiniâtreté  irrésistible  »  (Fracastor,  1546).  Auparavant  déjà, 
Marcellus  (de  Corne),  Jean  de  Vigo(1313),  Alexandre  Bénédic- 
tus  (1497)  avaient  longuement  parlé  de  la  vérole,  sans  faire  de 
confusion  entre  les  deux  virus. 

Avec  l'opuscule  de  Georges  Vella  (1508)  commence  une 
période  toute  différente  de  l'histoire  du  chancre.  Se  basant 
sur  l'identité  du  mode  de  contagion,  la  similitude  apparente 
des  symptômes,  cet  auteur  établit  que  la  grande  épidémie  de 
syphilis  n'est   qu'un  coup  de  fouet  donné  au  vieux  virus 
chancreux  déjà  bien  connu,  et  qu'en  somme  tous  deux  sont 
exactement  de  même  nature.  11  est  curieux  de  constater  la 
rapidité  avec  laquelle  fut  adoptée  cette  théorie  qui  devait  pro- 
bablement régner  à  l'état  confus  dans  les  esprits  de  la  masse  des 
médecins,  peu  disposés  à  accepter  une  maladie  nouvelle,  trop 
franchement  différente  de  tout  ce  qu'ils  avaient  vu  jusque-la. 
Les  meilleurs  observateurs  de  l'époque,  et  ceux  qui  suivirent, 
n'osèrent  que  faiblement  s'insurger'  eoulre  l'opinion.  A  côté  de 
quelques  vigoureuses  protestations,  telles  que  celles  de  FallopÏ 
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(1555)  lorsqu'il  affirme  que  l'antiquité  n'a  pas  connu  les  adénites 
du  mal  français,  on  voit  Lecoq,  Ambroise  Paré,  faire  de  judi- 
cieuses remarques  sur  la  bénignité  de  la  vérole  quand  elle  purule 
aux  aines,  et,  a  côté  de  la  théorie  fausse,  accumuler  quantité 
d'observations,  justes  qui  auraient  dû  les  éclairer,. 

Cet  état  d'esprit  continue  jusqu'au  début  du  xix°  siècle  ; 
d'excellentes  descriptions  cliniques  se  transmettent  par  Botai, 
(1563),  Nicolas  de  Blegny  (1G74),  J.-L.  Petit  (1709),  Hunter 
(1786),  Swediaur  (1784),  Benjamin  Bell  (1793),  etc. 

Au  début  du  siècle,  ces  protestations  prennent  un  caractère 
plus  précis.  Obernethy  (1804)  établit  des  divisions  dans  les 
ulcères  de  la  verge,  Carmichael  (1814)  reconnaît  que,  dès  le 
début  de  leur  apparition,  ces  ulcères  ont  des  caractères  très  dif- 
férents et  décrit  quatre  espèces  de  chancres,  correspondant  à 
quatre  virus.  La  multiplicité  nuisit  à  la  théorie.  En  1838  paraît 
le  traité  de  l'inoculation,  deBicORD,  et  il  fallait  que  l'ancienne 
théorie  fût  encore  bien  ancrée,  pour  que  le  maître  parisien  con- 
fondit chancre  mou  et  vérole  et  attribuât,  après  expérimenta- 
tion, l'évolution  de  la  maladie  aux  différences  des  constitutions 
•  et  non  à  la  spécialité  des  virus. 

C'est  à  son  élève  Bassereau  (1852)  que  revient  l'honneur 
t  d'avoir  établi  la  doctrine  de  la  dualité  sur  des  bases  solides, 
.  appuyées  d'un,  côté  sur  les  arguments  des  vieux,  auteurs,  de 
1  l'autre  sur  l'expérimentation  et  la  clinique.  Malgré  les  protes- 
ttations  de  maîtres  célèbres,  Vidal,  Cullerier,  Langlebert, 
1  l'idée  fit  son  chemin,  vigoureusement  soutenue  par  l'Ecole 
1  lyonnaise  de  l'Antiquaille,  représentée  par  Diday,  Bollet,  et 
leur  élève  Drqn  {Sur  le  double  virus  syphilitique  1856),  grâce  auxr 
jquels  le  chapere  mou  acquit  son  individualité. 

Ce  fut  une  époque  de  polémique.  Certains  unicistes  s'effor- 
cèrent de  sauver  la,  vieille  théorie  en  l'adaptant  aux  nouvelles 
idées.  Sperino,  à  Turin,  considérait  que  les  deux  chancres 
Haient  le  résultat  d'un  même  virus,  agissant  sous  des  quantités 
variables.  Développant  cette  idée,  Auzias-Turenne,  en  France, 
~saie  l'inoculation  d'un  grand  nombre  de  chancres  comme 
réventif  de  la  vérole.  Les  tristes  résultats  obtenus  firent  rapi- 
paent  justice  de  cette  conception.  Des  .hypothèses  parallèles, 
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mais  moins  dangereuses,  s'élaborent,  avec  Lanulebert  et  Clerc. 
Le  premier  admet  que  le  chancre  simple  est  le  résultat  de 
l'inoculation  des  globules  de  pus  syphilitiques,  le  chancre 
induré  étant  dû  à  l'action  de  la  sérosité.  I.e  second  reconnaît 
en  principe  la  dualité,  mais  explique  le  chancre  mou  par  l'ino- 
culation due  au  chancre  induré  sur  un  sujet  déjà  syphilisé. 
Dans  le  même  sens,  Melchior  Robert  faisait  dépendre  le  chancre 
simple  de  la  contamination  par  le  virus  d'un  chancre  induré  â 
sa  période  de  déclin. 

Tout  ceci  n'était  que  palliatifs  destinés  à  sauver  les  vieilles 
croyances,  qui  succombèrent  cependant  sous  les  argumenta- 
tions, les  polémiques  et  les  faits  précis  apportés  par  Ricord, 
gagné  enfin  à  la  bonne  cause,  Fournier,  Diday,  Rollet,  etc. 
A  l'étranger,  en  Italie  surtout,  les  controverses  furent  plus  lon- 
gues et  eurent  pour  champion  Ferrari,  Ricordi,  Profeta,  Dit- 
trich,  Thyry  et  Rerkeley-Hill. 

Dès  lors,  l'ère  des  questions  doctrinales  était  close,  et  les 
recherches  portèrent  pendant  quelques  années  sur  quelques 
points  controversés,  le  chancre  mixte  de  Rollet  et  Laroyf.nne, 
les  bubons  d'emblée  (Diday  et  Mollière),  les  chancres  cépha- 
liques  (Profeta),  le  phagédénisme  (Fournier),  l'inoculation 
(Ricord).  Les  traitements  commencent  à  s'accumuler,  l'iodo- 
forme  (Barduzzé,  1880),  le  raclage  (Marc  Sée,  1881),  l'incision  et 
la  cautérisation  (Thiersch,  1882),  le  chlorure  de  zinc  (Balzer, 
1892,  l'abrasion  (Unna,  1898). 

Depuis  1889,  on  a  surtout  étudié  la  bactériologie  du  chanerc 
mou..  Le  microorganisme  décrit  par  Da  Luca,  puis  par  Ducrey 
(Congrès  de  Paris,  1889),  par  Unna  (1892)  ont  attiré  l'attention 
sur  ce  point.  Les  discussions  ont  porté  surtout  sur  le  degré  de 
spéficité  que  Ton  devait  accorder  à  ces  bacilles,  les  uns  affir- 
mant que  de  nombreux  microbes  peuvent  donner  naissance  à 
cette  affection  (Welander,  Taylor,  Cooper,  Finger  (1805), 
d'autres  croyant  à  la  spécificité  de  l'un  des  bacilles  décrits, 
d'autres  enfin  cherchant  à  démontrer  l'identité  de  ces  bacilles 
(Unna,  Colombini,  Audry).  Le  problème  est  encore  à  l'étude,  et 
les  recherches  sont  nombreuses,  portant  soit  sur  les  procédés  de 
coloration,  soit  sur  la  question  encore  plus  récente  des  cultures 
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(Nicolle  1893,  Cheinisse  1894,  Bezancon  et  GriFFON  1900).  Nous 
n'insistons  pas  davantage,  devant  retrouver  les  noms  de  ces 
auteurs  et  leurs  travaux. 


2.  — 


Pathogénie 


Il  importe  tout  d'abord  de  connaître  la  nature  du  chancre  mou 
et  les  nombreuses  recherches  qui  ont  abouti  à  la  conception 
actuellement  admise.  Nous  étudierons  ensuite  les  différents 
modes  de  contamination. 

1°  Nature  de  la  maladie.  —  Les  théories  unicistes  ont 
actuellement  vécu.  Sans  vouloir  remonter  aux  vieux  auteurs 
qui  identifiaient  absolument  les  deux  affections,  il  est  certain  * 
que  même  les  conceptions  atténuées  de  Langlebert  et  Clerc  ne 
trouvent  plus  de  défenseurs.  11  n'est  personne  pour  affirmer 
avec  le  premier  que  le  chancre  simple  succède  à  l'action  isolée 
des  globules  sanguins,  le  chancre  infectant  à  l'absorption  du 
sérum  de  ce  même  pus  chancreux,  dont  l'action  serait  variable 
suivant  l'idiosyncrasie  du  sujet.  Les  lois  de  la  pathologie  du 
sang  s'accommodent  mal  de  cette  distinction  dans  les  effets  pro- 
duits, et  les  conditions  de  l'immunité  dont  parle  Langlebert 
i  n'ont  jamais  été  déterminées. 

Quant  à  Clerc,  qui  prétendait  obtenir  le  chancre  simple  en 
i  inoculant  le  virus  d'un  chancre  induré  à  un  individu  syphilisé, 
î  sa  théorie,  établie  en  torturant  les  textes  anciens,  manque  abso- 
lument du  contrôle  de  l'expérimentation,  et  n'a  jamais  eu  que 
lia  valeur  d'une  hypothèse  mal  construite.  Toutes  ces  théories 
;  sont  déjà  du  domaine  de  l'histoire,  sinon  chronologiquement, 
i  du  moins  par  la  distance  à  laquelle  elles  ont  été  refoulées  par 
i  les  démonstrations  éclatantes  de  vérité  des  fondateurs  du  dua- 
I  lisme.  Sans  vouloir  entrer  dans  le  détail  des  travaux  de  Bas- 
•  sekeau,  Hollet,  Diday,  Sigmund,  Profeta,  etc.,  rappelons  seule- 
ment leurs  conclusions  qui  aujourd'hui  constituent  la  base  iné- 
ranlable  de  nos  connaissances  sur  ce  point  : 
Le  chancre  mou,  maladie  vénérienne,  contagiéuse,  peut-être 
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spécifique,  est  exclusivement  locale  et,  en  aucun  cas,  n'est  suivie 
de  manifestations  constitutionnelles.  Son  apparition,  abso- 
lument indépendante  de  l'état  général  du  sujet  atteint,  est  tou- 
jours due  à  un  autre  chancre  simple,  et  ce  chancre  est  indéfi- 
niment réinoculable  sur  le  sujet  qui  en  est  porteur. 

Ainsi  envisagé  l'ulcère  vénérien  devenait  une  maladie  inocu- 
lable, contagieuse,  à  évolution  déterminée,  et  qui  pouvait  être 
spécifique.  C'est  sur  ce  dernier  point  que  portent  aujourd'hui 
les  recherches.  La  question  n'est  d'ailleurs  pas  encore  défini- 
tivement tranchée,  et  nous  allons  mettre  en  présence  les 
arguments  de  l'une  et  l'autre  école. 

A.  La  spécificité  du  chancre  mou. — L'expérimentation  n'avait 
cependant  pas  attendu  ces  dernières  années.  Sans  vouloir 
remonter  à  Adams,  qui  accusait  le  parasite  hybride  né  de  l'in- 
secte mâle  de  la  syphilis  et  du  parasite  femelle  de  la  gale,  nous 
devons  ranger,  parmi  les  précurseurs,  l'auteur  de  la  vibrio 
lineola,  Donné  (Paris,  1837)  et  le  père  de  la  crypta  syphilitica, 
le  professeur  américain  Salisbury  (1860)  dont  les  efforts  ne 
furent  pas  couronnés  de  succès.  Sous  l'influence  des  théories 
pasteuriennes,  à  l'aide  des  nouveaux  procédés  de  coloration, 
des  recherches  plus  complètes  furent  faites  par  Primo  Ferrari 
(1885)  qui  décrit  des  bacilles  de  10-20  [jl,  dans  le  protoplasme  et 
le  noyau  des  cellules  et  par  Luca  (1886)  qui  trouva  un  micro- 
coccus. 

Mais  la  précision  et  le  détail  nécessaires  ne  se  trouvèrent  que 
dans  la  communication  faite  par  Ducrey  en  1889  au  Congrès 
international  de  Paris.  Le  professeur  italien  annonça  qu'il  avait 
trouvé  des  bactéries  de  1  (a.  50  de  longueur  sur  0,50  \i  de  largeur, 
courtes  et  grosses  à  extrémités  renflées,  avec  une  entaille  latérale, 
donnant  à  l'ensemble  l'apparence  d'un  <x.  Ducrey  trouvait  ce  mi- 
cro-organisme dans  les  exsudats  obtenus  en  raclant  les  parois  de 
l'ulcération.  L'examen  du  pus  des  bubons  ne  lui  avait  rien  donné. 

Trois  ans  plus  tard  Unna  publiait  dans  le  Monatschrift  von 
Path.  Demi.  (1892)  le  résultat  de  ses  recherches  sur  des  coupes 
microscopiques  de  chancre  mou.  Il  décrit  un  strepto-bacille  très 
analogue  à  la  bactérie  de  Ducrey,  avec  une  tendance  plus  grande 
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à  se  mettre  en  courtes  chaînettes.  Les  travaux  qui  suivirent 
(Kiiefting  1891,  Audry  1893,  Golombini  1 894)  confirmèrent  cette 
opinion,  devenue  à  peu  près  classique,  de  l'identité  de  ces  deux 
microbes,  sous  deux  formes  peu  différentes.  Vinrent  ensuite  les 
publications  de  Nicolle  (Thèse  de  Paris,  1893)  de  Cheinisse 
[Ami.  de  Derm.  1894)  qui  discutèrent  quelques  détails  de  mor- 
phologie, et  firent  des  essais  de  culture,  d'ailleurs  infructueux. 
Les  résultats  de  Pétersen  (1893)  paraissent  douteux,  car  il  ne 
fit  pas  d'inoculations  confirmatives.  Ceux  de  Lenglet  (Bulletin 
Médical,  1898)  sont  plus  sérieux,  et  surtout  ceux  de  Bezançon, 
Griffon  et  le  Sourd  (Ami.  de  Derm.  1900)  qui  ont  obtenu  de 
très  belles  cultures  en  employant  un  mélange  de  gélose  et  de 
sang  de  lapin.  Nous  reviendrons  d'ailleurs  sur  la  technique  de 
ces  opérations. 

En  somme  la  conclusion  de  tous  ces  travaux  conduit  à  faire 
du  chancre  mou  une  maladie  locale  spécifique,  réinoculable  par 
séries  au  porteur  avec  des  caractères  identiques,  et  due  à  l'intro- 
duction au  point  lésé  d'un  microbe  spécial,  bacille  de  Ducrey 
ou  strepto-bacille  de  Umia,  toute  autre  lésion  plus  ou  moins 
semblable,  mais  dépourvue  de  ce  microbe,  rentrant  dans  la 
classe  des  ulcérations  banales.  Cette  conception  est  aujourd'hui 
admise  par  la  majorité  des  vénéréologistes  et  c'est  pourquoi 
nous  croyons  devoir  entrer  dans  quelques  détails  au  sujet  du 
bacille  de  Ducrey. 

B.  Le  bacille  de  Ducrey.  —  Nous  étudierons  successivement 
sa  morphologie,  les  procédés  de  coloration  et  les  cultures. 

Le  bacille  de  Ducrey  peut  se  rencontrer  sous  deux  formes.  On 
voit  la  première,  la  plus  connue  et  la  plus  caractéristique, 
en  colorant  le  produit  du  raclage  d'un  chancre  mou.  C'est  un 
petit  bâtonnet,  court  et  trapu,  beaucoup  plus  long  que  large,  à 
extrémités  très  arrondies,  et  mieux  colorées.  D'où  l'aspect  clas- 
sique sous  lequel  on  le  voit  généralement,  de  deux  petits  points 
colorés  très  rapprochés,  quelquefois  reliés  par  deux  traits  très 
fins,  le  plus  souvent  séparés  par  un  espace  où  la  coloration  est 
beaucoup  plus  faible  ou  même  n'existe  pas.  On  a  comparé  cette 
!  forme  à  une  haltère,  ou  à  une  navette.  Ces  comparaisons  cor- 
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respondent  à  deux  conceptions  différentes.  Les  uns,  avec  Ducukv, 
admettent  qu'il  existe  en  réalité  une  entaille  latérale  sur  le 
corps  du  microbe,  entre  les  deux  têtes  colorées.  Les  autres 
voient  dans  cette  absence  de  coloration  de  la  partie  centrale 
une  simple  apparence  d'optique,  soit  que  le  colorant  ait  plus  de 
tendance  à  se  fixer  aux  extrémités  (Cheinisse),  soit  que  la 
substance  s'y  rétracte  (Nicolle).  Ce  dernier  est  d'ailleurs  arrivé 
à  supprimer  cette  apparence  à  l'aide  du  bichlorure  de  mercure; 

Dans  d'autres  cas,  lorsque  la  coloration  a  été  très  intense,  ou 
que  le  bacille  est  étudié  dans  les  coupes,  la  partie  claire  disparait, 
ou  plutôt  se  colore  intégralement;  le  bacille  est  plus  petit  et  non 
arrondi  à  ses  extrémités)  Dans  ces  conditions,  il  est  le  plué 
souvent  groupé  en  strepto-bacilles,  formant  des  cliainetles  longues 
ou  courtes,  ordinairement  placées  parallèlement  les  unes  aux 
autres. 

Le  bacille  est  presque  toujours  en  dehors  des  cellules,  peut- 
être  parce  que  celles-ci  ont  été  déchirées  (Cheinisse). 

o.  Procédés  de  coloration.  —  On  peut  rechercher  le  microbe 
soit  directement  dans  le  pus  et  les  produits  de  raclage,  soit 
dans  les  coupes. 

a)  Dans  le  pus.  —  Le  mieux  est  de  prendre  du  pus  de 
chancre  inoculé,  de  deuxième  ou  troisième  génération.  On  peut 
encore,  après  avoir  netto}ré  un  chancre,  passer  avec  un  pinceau 
sur  sa  surface  une  couche  de  teinture  d'iode,  puis  une  couche 
de  collodion.  Une  bande  de  gaze  protège  le  tout.  Le  surlende- 
main le  pus  s'est  accumulé  sous  une  cuticule  épidermique  que 
l'on  détruit.  Il  contient  des  bacilles  en  assez  grande  quantité, 
sans  trop  de  mélanges. 

Le  pus  recueilli  est  étalé  sur  une  lame  et  non  comprimé.  On 
dégraisse  au  mélange  alcool-éther  (parties  égales)  et  on  colore. 
Les  colorants  sont  nombreux,  soit  violet  de  gentiane  phéniqué 
ou  aniline,  soit  solution  de  fuchsine  de  Zielh,  soit  enfin  bleu 
phéniqué  de  Kùhne.  Nous  employons  habituellement  ce  dernier 
qui  nous  donne  d'excellents  résultats.  On  laisse  le  colorant  en 
présence  du  pus,  soit  de  vingt  à  trente  minutes  à  froid,  suit  a 
chaud  jusqu'à  production  de  vapeur.  On  fixe  ensuite  par  la 
solution  d'acide  acétique  à  —jr-  .  Puis  on  déshydrate  rapidement 
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ià  l'alcool  absolu,  on  éclaircit  au  xylol,  et  on  monte  au  baume  de 
iCanada. 

Ainsi  préparés,  les  bacilles  se  détachent  très  nettement  en 
bleu,  avec  leur  partie  médiane  légèrement  teintée,  et  ils  se  con- 
servent fort  bien  dans  cet  état. 

P)  Dans  des  coupes.  —  Nous  allons  exposer  le  procédé  de 
Nicolle,  plus  récent  que  celui  de  Unna.  11  comprend  plusieurs 
temps  : 

1°  Aussitôt  après  opération,  mettre  les  coupes  dans  : 

Sublimé  :  .  3,5 

Eau  distillée  100 

Acide  acétique  cristallisable   1 

2°  Plonger  24  heures  dans  l'eau  courante,  couper  en  petits  morceaux, 
deshydrater  24  heures  clans  l'acétone  renouvelée 
Puis  24  heures  dans  le  xylol 

48  »       le  xylol-paralfîne  à  55° 

24  »       la  paraffine 

3°  Les  coupes  étant  faites  et  collées,  colorer  avec  : 


Bleu  de  toluidine   0,50 

Alcool  absolu   10 

Dissoudre  et  ajouter  : 

Acide  phénique   1 

Eau.  .  ~   100 


4°  Fixer  au  tannin  au  — • 

iû 

Alcool  absolu 
Xylol 

Monter  au  baume  de  Canada 

b.  Cultures.  —  D'après  la  technique  de  Besançon,  Griffon  et 
le  Sourd  {Ann.  de  Dermat.,  janvier  1900),  le  meilleur  milieu 
de  culture  est  le  sang  gélosé,  c'est-à-dire  un  mélange  solidi  fiable 
d'un  tiers  de  sang  de  lapin  pour  deux  tiers  de  gélose.  On  peut 
encore  utiliser  le  sérum  non  coagulé  de  lapin.  Pour  avoir  des 
cultures  pures,  il  est  préférable  de  recueillir  avec  une  pipette  la 
sérosité  d'un  chancre  d'inoculation,  surtout  si  le  chancre,  objet 
de  la  recherche,  siège  dans  une  région  difficile  à  désinfecter 
(anus,  scrotum,  etc.),  ou  mieux  de  faire  un  ensemencement 
immédiat  et  abondant  avec  du  pus  de  bubon  chancrelleux  qui 
vient  d'être  ouvert. 
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Au  bout  de  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  de  séjour 
dans  l'étuve  â  37°,  en  examinant  au  microscope  les  éléments 
développés  dans  le  liquide  condensé  à  la  partie  déclive  des 
tubes,  on  voit  de  longues  chaînettes  de  bacilles  en  navettes, 
rectilignes  ou  décrivant  des  courbes  plus  ou  moins  étendues. 
Dans  la  partie  centrale  du  bouillon  les  bacilles  sont  plus  gros, 
plus  nets,  en  amas  ou  en  courtes  chaînettes.  Les  colonies,  arron- 
dies et  saillantes,  de  deux  millimètres  de  diamètre,  sont  d'abord 
brillantes,  puis  opaques  et  grisâtres,  et  difficiles  à  dissocier. 

Les  repiquages  donnent  des  cultures  plus  rapides  et  plus  abon- 
dantes. Ils  sont  possibles  encore  deux  ou  trois  semaines  après 
l'ensemencement,  si  l'étuve  est  bien  maintenue  à  37°.  Sur 
sérum  non  coagulé  de  lapin,  la  vitalité  est  bien  moindre. 

Les  inoculations  faites  avec  les  produits  culturés  ont  toujours 
donné  lieu  à  un  chancre  mou  expérimental  typique,  alors  même 
que  l'on  utilisait  des  colonies  provenant  de  plusieurs  repi- 
quages. 

En  somme,  les  arguments  des  partisans  de  la  spécificité 
sont  multiples  et  appuyés  sur  de  solides  bases  expérimentales. 
Cependant  elles  demandent  encore  à  être  confirmées  et  la  faci- 
lité des  cultures  sera  désormais  d'une  grande  utilité  pour  les 
recherches  futures,  tant  au  point  de  vue  étude  du  microbe  qu'au 
point  de  vue  contrôle. 

C.  Discussion  de  la  spécificité  du  chancre  mou.  —  Ces 
microbes  sont- ils  les  seuls  capables  d'engendrer  le  chancre 
mou1?  Ne  se  peut-il  que  d'autres  agents  pyogènes  créent  des 
ulcérations  cliniquement  semblables,  inoculables  en  série  au 
porteur  ou  à  d'autres  sujets?  A  la  question  ainsi  posée,  un 
grand  nombre  d'auteurs  répondent  par  l'affirmative,  et  parmi 
eux  une  majorité  d'Anglais  et  d'Américains  (Bumstead,  Tay- 
lor,  Cooper,  etc.)  et  quelques  Allemands  (Welander,  Sigmund, 
Finger).  Ceux-ci  se  basent  : 

1°  Sur  l'identité  non  suffisamment  prouvée  des  bactéries 
décrites  par  Ducrey  et  par  Unna  ; 

2°  Sur  les  recherches  de  Luca,  de  Gibert,  qui,  sur  des 
chancres  mous  types  n'ont  pu  trouver  que  des  microcoques  ordi- 
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naires  ou  des  staphylocoques  dorés,  dont  les  cultures  pures  ino- 
culées ont  donné  des  ulcères  analogues  à  la  première  lésion  et 
réinoculables  en  générations  ; 

3°  Sur  les  expériences  de  Welander  qui  a  obtenu  des  chancres 
mous  par  l'inoculation  de  l'humeur  sécrétée  par  des  papules 
syphilitiques,  des  pustules  d'acné,  d'impétigo  ou  d'eczéma; 

4°  Sur  le  fait  que  la  plupart  des  partisans  de  la  spécificité 
ne  vont  pas  jusqu'à  regarder  le  bacille  de  Ducrey  comme  la 
cause  unique  du  chancre  mou  et  admettent  la  possibilité  de 
l'intervention  d'autres  agents  pyogènes. 

La  conclusion  est  que  le  chancre  mou  n'est  pas  dû  à  un  virus 
unique  spécifique,  mais  que  nombre  de  germes  peuvent  lui  don- 
ner naissance.  D'après  Sigmund  et  Finger,  on  doit  comprendre 
sous  ce  nom  tous  les  processus  ulcéreux  contractés  pendant  le 
coït,  qui,  d'une  part,  ne  sont  pas  suivis  de  syphilis,  et  de 
l'autre  produisent  un  pus  inoculable  en  générations  (Finger, 
1900). 

Cette  conception  est  beaucoup  plus  vaste,  trop  vaste  peut-être. 
Parmi  les  ulcères  vénériens  de  la  verge,  il  en  est  certainement 
que  l'on  doit  ranger  dans  une  classe  à  part,  à  cause  des  carac- 
tères très  spéciaux  qu'ils  présentent.  11  est  certain  que  le  pus 
d'acmé,  d'ecthyma,  d'impétigo,  etc.,  inoculé,  donnera  lieu  à 
une  petite  pustule  ayant  à  peu  près  les  caractères  du  chancre 
mou  au  début.  Mais  la  pustule  n'est  pas  tout  dans  le  chancre 
mou,  elle  est  même  fort  peu  de  choses.  Et  il  est  bien  rare  que 
les  ulcérations  qui  leur  succèdent,  si  on  les  laisse  évoluer,  conti- 
nuent à  présenter  les  caractères  morphologiques  du  chancre 
simple.  De  plus  l'inoculation  est  loin  d'être  aussi  facile.  On  peut 
difficilement  mener  ces  pustules  jusqu'à  la  troisième  ou  qua- 
trième génération,  à  grands  renforts  de  pansements  excitants, 
comme  le  disait  Diday,  mais  on  n'obtient  pas  la  réinoculation 
presque  indéfinie,  comme  dans  le  vrai  chancre  mou.  Enfin  ces 
pseudo-chancres  n'atteignent  pas  les  ganglions  et  ne  produisent 
pas  les  suppurations  du  bubon  chancrelleux. 

Il  est  certain  cependant  qu'un  grand  nombre  d'ulcérations 
vénériennes  quotidiennement  qualifiées  de  chancres  mous,  sont 
d'origine  banale,  et  que  les  examens  microscopiques  n'y  décè- 
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lont  jamais  que  les  microbes  ordinaires  delà  suppuration.  11 
semble  qu'il  y  ait  des  variétés  à  créer,  des  divisions  à  faire 
dans  cette  vaste  classe  des  ulcères  vénériens  contagieux.  Ce 
n'est  qu'en  unissant,  dans  des  cas  multiples,  une  observation 
clinique  soigneuse  à  des  recherches  microscopiques  répétées,  que 
l'on  arrivera  à  résoudre  la  question  et  à  accorder  à  la  spécifi- 
cité ce  qui  lui  revient. 

2°  De  la  contagiosité  du  chancre  mou.  —  C'est  là  le 
caractère  essentiel  de  l'affection.  Un  chancre  mou  est  toujours 
dû  à  un  autre  chancre  mou,  dont  le  pus  a  pénétré  par  une  solu- 
tion de  continuité,  et  cette  lésion  est  indéfiniment  renouvelable 
avec  les  mêmes  caractères  sur  le  porteur  ou  tout  autre  individu. 
Même  pour  ceux  qui  prennent  ce  terme  dans  son  acception  la 
plus  large,  ceci  est  le  critérium  indiscutable  de  cette  maladie. 
Nous  étudierons  d'abord  les  modes  de  contamination,  puis  l'in- 
fluence sur  le  pus  des  agents  physiques  ou  chimiques,  enfin  la 
technique  et  les  résultats  des  inoculations. 

A.  Modes  de  contamination.  —  Les  circonstances  varient 
à  l'infini.  Le  plus  souvent,  on  doit  accuser  les  déchirures  acci- 
dentelles produites  pendant  le  coït,  bien  souvent  à  l'insu 
même  du  malade.  Celles  du  frein  ou  de  ses  environs  sont  tout 
spécialement  fréquentes.  Quelquefois  aussi  la  porte  d'entrée  est 
toute  trouvée.  Les  excoriations  du  gland  ou  du  prépuce  cau- 
sées par  une  balanite  récente  ou  passée,  chez  les  individus  de 
propreté  douteuse,  permettent  la  contagion.  Les  liquides  nor- 
maux ou  pathologiques  peuvent  irriter  le  méat  ou  le  gland 
(urine,  pus  de  chaudepisse,  etc.).  Enfin,  toutes  les  éruptions 
pustuleuses  ou  ulcéreuses  sont  également  susceptibles  d^absor- 
ber  le  virus  (sycosis,  folliculites,  impétigo,  herpès,  gale,  el 

Il  est  cependant  nombre  de  cas  où  la  porte  d'entrée  est  impos- 
sible à  trouver,  et  que  l'on  explique  par  une  écorchure  passée 
inaperçue.  Peut-être  le  pus  particulièrement  àcre  du  chancre 
peut-il  faire  lui-même  l'effraction  suffisante,  par  l'intermédiaire 
d'un  érythème,  consécutivement  ulcéré.  Cette  «  contagion  retar- 
dée »,  à  laquelle  croyait  Ricord  est  des  plus  discutées. 

Les  expériences  de  Jullien  ne  sont  pas  en  sa  faveur.  En  lais- 
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sant  le  pus  en  contact  avec  la  face  antérieure  de  la  cuisse,  même 
irritée  et  épilée,  Jullien  n'a  obtenu  aucun  résultat  positif.  Peut- 
être  le  fait  est-il  possible  dans  certains  cas  de  phimosis,  où  la 
stagnation  est  fort  longue,  mais,  en  tout  cas,  il  ne  peut  être 
donné  comme  habituel. 

La  transmission  se  fait  ordinairement  par  le  pénis,  mais  elle 
est  également  possible  par  les  linges,  les  doigts,  par  toute  partie 
du  corps  ou  des  vêtements,  suivant  l'imagination  des  malades 
<  ou  les  hasards  des  attouchements. 

Il  est  possible  que  l'objet  contaminé  en  premier  lieu  serve 
simplement  de  vecteur  pour  aller  en  infecter  un  second.  Dans 
certains  cas,  très  nets,  des  jeunes  gens  ayant  vu  des  femmes 
malades  ont  infecté  d'autres  femmes  sans  l'être  eux-mêmes 
(Ricord,  Pughe).  Ce  sont  des  exemples  de  «  contagion  médiate  » 
dont  Gullerier  a  expérimentalement  démontré  la  possibilité. 

B.  Le  pus  chancreux  et  ses  modifications.  —  Gomme  pour 
tous  les  pus,  la  virulence  du  pus  chancreux  s'atténue  avec  le 
temps  et  le  dessèchement,  mais  dans  de  faibles  proportions. 
Ricord  a  pu  le  garder  jusqu'à  trois  semaines  dans  des  flacons 
bouchés,  sans  qu'il  cessât  d'être  virulent.  Sperino  inocula  un 
chancre  avec  une  lancette  ayant  servi  sept  mois  auparavant. 
Il  est  nécessaire  de  le  délayer  à  nouveau. 

Une  certaine  quantité  d'eau  n'empêche  pas  la  virulence. 
Puche  a  inoculé  un  malade  avec  un  mélange  d'une  goutte  de 
pus  dans  un  demi-verre  d'eau.  On  cite  également  des  cas  de 
chancres  pris  par  le  lavage  dans  une  même  cuvette.  Au  con- 
traire le  mélange  avec  les  liquides,  à  réaction  énergique,  anni- 
hile sa  virulence,  par  exemple,  les  acides,  les  chlorures,  la 
potasse,  l'alcool,  le  tanin,  l'ammoniaque,  etc. 

Le  chauffage  agit  défavorablement  sur  le  virus,  comme  l'ont 
montré  les  expériences  de  Aupert  (Lyon  médical,  1883).  Le 
chauffage,  maintenu  de  seize  à  dix-huit  heures,  entre  37°  et 
38°  amène  la  perte  de  l'activité  du  virus,  constatée  par  la 
transformation  de  l'exsudat  en  détritus  granuleux  à  odeur 
fétide,  et  la  disparition  des  globules  de  pus.  Ce  résultat  est 
'  très  intéressant  au  point  de  vue  thérapeutique. 

13. 
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Le  refroidissement  n'a  pas  d' action.  La  température  de — 16*1 
obtenue  par  pulvérisation  de  bromure  d'éthyle,  n'a  pas  empéi 
ché  l'inoculation  de  se  faire  (Jcllien). 

C.  Les  inoculations.  —  Cette  opération  est  entrée,  depuis 
Ricohd,  dans  la  pratique  courante,  étant  donnée  sa  simplicité,  eï 
l'utilité  qu'elle  présente  quelquefois  au  point  de  vue  'diagnostic! 

On  se  sert  soit  de  la  lancette,  soit  d'une  épingle,  toujours  sté-l 
rilisées.  On  fait  avec  la  pointe  de  l'instrument,  une  piqûre  peii 
profonde,  oblique,  de  1  à  2  millimètres  de  profondeur,  entre) 
l'épiderme  et  le  derme,  en  respectant  autant  que  possible  cd 
dernier,  et  surtout  le  tissu  cellulaire  sous-dermique  qui  pourrai^ 
devenir  le  siège  de  suppurations  dangereuses.  Jullien  conseille 
d'écorcher  légèrement  la  peau  avec  une  épingle  propre,  suij 
une  étendue  de  deux  ou  trois  millimètres,  jusqu'à  apparition 
d'une  rosée  sanguine,  puis  de  déposer  à  plat  le  pus  chanereu* 
sur  l'érosion  ainsi  produite. 

On  fait  l'inoculation  sur  l'abdomen,  la  cuisse,  le  bras. 

On  protège  la  piqûre  contre  le  frottement,  par  un  verre  d 
montre  à  concavité  tournée  du  côté  de  la  peau.  On  le  fixe  ave 
deux  morceaux  de  diachjlon  croisés  en  X  et  une  bande  de  toile 
Dès  le  surlendemain,  on  constate  l'apparition  d'une  peti 
aréole  rougeâtre  inflammatoire,  et  on  arrête  l'expérienc 
quand  on  la  juge  suffisante  par  une  pointe  d'électro-cautèr 
et  un  pansement  au  sublimé. 

Le  chancre  peut  être  ainsi  presque  indéfiniment  réinoculé 
Dans  ses  essais  de  syphilisation,  certains  sujets  d'Auzus-TcREXN 
avaient  subi  plusieurs  centaines  d'inoculations.  Le  docteur  Lin 
dmann,  de  Berlin,  en  avait  deux  mille  à  son  actif,  lorsqu'i 
tenta  l'inoculation  du  produit  d'un- chancre  induré,  qui  le  rendi 
d'ailleurs  syphilitique. 

Jullien  (Annales  de  Derm.,  1892)  a  fait  la  remarque  ass 
curieuse,  qu'à  la  troisième  ou  quatrième  génération,  le  pus]  d 
chancre  inoculé  ne  donnait  plus  de  résultats,  au  lieu  que  celu 
du  premier  chancre  reproduisait  toujours  sa  lésion.  Peut-être  s 
fait-il  un  triage  de  microbes  tels  que  le  principe  virulent  dis 
paraît  peu  à  peu  par  l'inoculation  ? 
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L'inoculalion  a  été  fréquemment  tentée  sur  les  animaux, 
D'une  façon  générale,  les  animaux  de  laboratoire  sont  réfrac- 
taires.  Les  résultats  positifs  obtenus  par  Ricorjdi  sur  le  lapin 
paraissent  bien  douteux  après  les  essais  récents  de  Sappupo 
(1898),  de  Bezançon  et  Griffon  (1901),  Si  Diday,  Jullien  ont 
réussi  quelquefois  sur  le  chat  (1851),  Horand  et  Peugh  (1871) 
n'ont  pas  confirmé  ces  résultats. 

Les  mêmes  auteurs  n'ont  obtenu  aucun  résultat  sur  le  chien, 
malgré  un  très  grand  nombre  d'expériences.  11  semblerait  que 
le  singe  fut  plus  apte  à  contracter  la  maladie.  Auzias-Turenne 
et  Langlebert  ont  affirmé  avoir  réussi.  Robert  de  Welz  s'est 
même  inoculé  avec  succès  le  pus  recueilli  sur  les  pustules  d'un 
macaque.  Récemment  enfin,  Nicolle  {Presse  médicale,  1899)  a 
reproduit  le  chancre  mou  chez  des  cernopithèques  et  des  semno- 
pithèques. 

|  3.  —  Étiologie 

De  tous  temps,  on  a  considéré  le  chancre  mou  comme 
plus  fréquent  que  le  chancre  syphilitique.  La  première  sta- 
tistique scientifique,  celle  de  Bassereau  (1837-1838),  donnait 
le  premier  comme  30  fois  plus  fréquent  que  le  second.  Puche 
sur  10.000  cas  observés  de  1840  à  1852  trouve  1.955  indurés 
seulement,  soit  1  sur  4.  Plus  tard,  la  proportion  baisse  encore. 
Pour  Fouknier,  Rollet,  elle  n'est  plus  que  de  1  à  2 ou  3,  au  plus. 
La  statistique  de  l'hôpital  du  Midi  va  de  -J-  à  -^y  avec  un 
écart  brusque  de  1874  à  1879,  laps  de  temps  pendant  lequel  le 
chancre  syphilitique  devient  beaucoup  plus  abondant. 

Les  mêmes  statistiques  nous  apprennent  que  le  chancre  mou 
est  surtout  une  maladie  des  classes  pauvres.  Dans  le  monde 
féminin,  c'est  la  prostitution  clandestine  qui  alimente  les 
hôpitaux  ;  les  femmes  mariées  et  les  maîtresses  représentent 
une  infime  minorité,  une  dizaine  de  cas  sur  800  dans  la  statis- 
tique de  Le  Fort.  Les  maisons  de  tolérance  ont  un  appoint  plus 
élevé,  132  sur  800,  chiffre  très  inférieur  à  celui  des  prostituées 
clandestines  qui  est  de  679  sur  800. 
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De  même,  parmi  les  hommes,  les  plus  atteints  de  beaucoup 
sont  les  ouvriers,  les  paysans,  d'une  façon  plus  générale  tous 
ceux  que  le  manque  de  soins  corporels,  et  de  lavages  après  le 
coït  prédispose  à  l'affection.  Ceux  qui  prennent  ces  précautions 
ont  bien  des  chances  d'en  réchapper,  même  après  un  coït  sus- 
pect, ce  qui  explique  l'immunité  relative  des  classes  aisées,  bien 
plus  marquée  pour  le  chancre  mou  que  pour  la  blennorrhagie 
ou  la  vérole. 

D'une  façon  générale,  on  peut  dire  qu'aujourd'hui  le  chancre 
mou  se  voit  moins.  Les  notions  hygiéniques  plus  répandues  et 
mieux  appliquées,  ont  pu  avoir  quelque  influence  sur  cette  dimi- 
nution. Peut-être  aussi  rejetons-nous  hors  de  ce  cadre  nombre 
d'ulcérations  banales,  autrefois  qualifiées  de  chancre  mou. 

Le  fait  n'en  existe  pas  moins,  noté  par  tous  ceux  qui  font  des 
consultations  de  maladies  vénériennes. 


|  4.  —  Symptômes 

Nous  étudierons  l'évolution  normale  d'un  chancre  mou,  en 
passant  par  les  trois  périodes,  de  début,  d'état  et  de  répara- 
tion, avec  les  différents  modes  de  terminaison. 

1°  Période  de  début.  —  L'aspect  du  chancre  mou  au  début 
est  très  variable,  suivant  le  mode  d'inoculation  et  l'étendue  de 
la  porte  d'entrée. 

Lorsque  celle-ci  est  simple,  une  inoculation  expérimentale  par 
exemple,  on  voit  ordinairement  dès  le  lendemain,  se  dessiner 
une  aréole  inflammatoire  rougeâtre  autour  de  la  première 
lésion.  Notons  ce  fait  essentiel  :  il  n'y  a  pas  de  période  d'incu- 
bation: nous  avons  dit  ce  qu'il  fallait  penser  des  contagions 
retardées,  et  il  est  fort  probable,  comme  le  disait  Ricord,  que 
les  prétendues  incubations  sont  simplement  des  périodes  d'inob- 
servation. Quoi  qu'il  en  soit,  au  troisième  jour,  la  lésion  est 
déjà  beaucoup  plus  caractéristique,  l'aréole  rougeâtre  s'est  éten- 
due, à  son  centre  l'épiderme  est  soulevé  par  un  liquide  séro- 
albumineux  louche  et  blanchâtre.  Celui-ci  se  transforme  rapide- 
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ment  en  pus  et  s'échappe  au  dehors.  La  vesico-pustule,  devenue 
passagèrement  pustule,  se  transforme  enfin  en  ulcération. 

Mais  le  plus  souvent,  c'est  par  une  ulcération  pré-existante 
que  se  fait  l'infection.  Si  celle-ci  est  petite,  les  choses  se  passent 
à  peu  près  comme  précédemment.  Si  elle  est  plus  étendue,  elle 
devient  chancreuse  par  places,  l'extension  progressive  de  cha- 
/cun  de  ces  petits  foyers  chancreux  et  leur  réunion  forme  le 
chancre  unique  qui  englobe  tous  les  autres.  Dans  ces  condi- 
tions, il  n'y  a  pas  de  pustulation,  l'ulcère  se  forme  de  suite,  avec 
les  formes  les  plus  variables,  fissuraire,  allongé,  irrégulier. 
C'est  ce  qui  se  passe  quand  l'inoculation  se  fait  par  une  écor- 
chure,  une  plaque  syphilitique,  une  érosion  herpétique,  etc. 
C'est  en  somme  de  beaucoup  le  cas  le  plus  fréquent. 

A  titre  de  raretés,  on  a  signalé  d'autres  modes  de  début  ; 
acméïque,  folliculaire,  bulleux,  phlegmoneux.  Les  observations 
sont  anciennes  et  peu  nombreuses. 

2°  Période  d'état.  —  Du  cinquième  au  vingtième  jour,  la 
lésion  se  présente  sous  forme  d'une  ulcération  arrondie,  à 
fond  grisâtre,  à  bords  taillés  à  pic,  à  base  peu  indurée  ou 
molle,  donnant  lieu  a  une  suppuration  assez  abondante,  dou- 
loureuse au  toucher,  à  accroissement  excentrique  régulier. 

La  forme  arrondie  existe  presque  toujours  à  un  certain 
moment,  mais  elle  est  bien  transitoire.  Le  plus  souvent,  les 
bords  se  déforment,  deviennent  sinueux,  se  creusent  de  dente- 
lures et  finalement  prennent  un  aspect  déchiqueté  assez  carac- 
téristique, variable  suivant  la  localisation  et  la  plaie  originelle. 

Les  bords  sont  taillés  à  pic  et  surplombent  une  ulcération  plus 
ou  moins  profonde.  La  peau  et  la  muqueuse  paraissent  enlevés 
à  l'emporte-pièce,  mais  résistent  longtemps.  Au  contraire,  si  le 
tissu  sous-muqueux  est  atteint,  le  travail  ulcéreux  est  beaucoup 
plus  rapide  et  de  véritables  cavités  se  creusent,  dépassant  quel- 
quefois les  bords  visibles  de  l'ulcération  et  les  décollant. 

Le  fond  est  granuleux  et  pultacé,  tapissé  d'une  fausse  mem  - 
i  brane  grisâtre,  constituée  par  des  débris  organiques  et  des  glo- 
bules de  pus. 

La  base  est  généralement  peu  indurée.  Mais  il  y  a  à  cette  règle 
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de  nombreuses  exceptions.  On  ne  saurait  trop  le  répéter,  quan 
un  chancre  mou  se  développe  autour  du  limbe  du  prépuce, 
près  du  frein  du  méat,  dans  le  sillon  balano-préputial,  lie 


Fig.  1 .  —  Chancres  mous  du  gland  et  du  fourreau. 

d'élection  de  cette  affection,  il  y  a  toujours  un  peu  d'induratio 
Ët  lorsque  l'ulcération  a  atteint  le  tissu  cellulaire  sous-cuta 
cette  induration  devient  aussi  cartilagineuse  et  plus  étendue  q 
celle  du  chancre  syphilitique.  De  même,  chez  la  femme,  sur 
rebord  des  grandes  et  petites  lèvres. 
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11  suffît  également  qu'un  chancre  simple  ait  été  enflammé  ou 
irrité,  fut-ce  par  des  pansements  trop  répétés  et  des  cautérisa- 
tions trop  fortes  pour  s'indureren  quelques  jours.  La  base  indu- 
rée est  donc  question  de  siège  et  de  modification  thérapeutique, 
au  moins  autant  que  question  de  nature.  Dans  un  grand  nombre 
de  cas,  il  est  vrai,  cette  induration  est  plutôt  de  l'empâtement 
péri-inflammatoire  comme  on  en  trouve  autour  de  toutes  les 
ulcérations  infectées.  Mais  il  est  possible  qu'elle  se  localise  sous 
la  lésion  ;  la  plus  grande  réserve  est  imposée  sur  la  valeur  dia- 
gnostique de  ce  signe. 

Le  pus  est  ordinairement  abondant,  sanieux,  rarement  ver- 
dàtre,  quelquefois  mêlé  de  sang,  lorsqu'on  exerce  une  pression 
sur  les  bords  de  l'ulcération.  Par  le  fait  de  cette  abondance,  il 
est  rare  qu'une  croûte  se  concrète,  sauf  quelquefois  sur  les 
bords. 

Tout  autour  de  l'ulcère,  s'étend  une  auréole  rouge,  foncée  ou 
même  violacée  tout  près  des  bords  et  peu  à  peu  fondue  à  la 
périphérie  avec  la  couleur  normale  de  la  muqueuse.  Mais  cette 
auréole  n'est  pas  constante  et  survient  surtout  autour  des 
chancres  cautérisés  et  énergiquement  pansés. 

La  douleur  spontanée  existe  peu  dans  les  cas  normaux  et  n'ap- 
paraît guère  que  si  l'ulcération  tend  à  devenir  envahissante.  Au 
contraire,  la  palpation  est  presque  toujours  douloureuse,  ainsi 
que  les  attouchements  sur  la  surface  ulcérée,  d'où  la  réaction  de 
la  plupart  des  malades  au  moment  des  pansements. 

Le  chancre  ainsi  constitué  avec  ces  divers  caractères,  est  le 
chancre  type.  Il  y  arrive  peu  à  peu  en  deux  ou  trois  semaines 
environ,  progressant  incessamment  en  surface  et  quelquefois 
en  profondeur,  jusqu'au  jour  où  sa  marche  s'arrête  et  où  la 
réparation  commence.  11  n'y  a  pour  ainsi  dire  pas  de  période 
d'état,  c'est-à-dire  de  période  stationnaire.  L'examen  attentif 
des  bords  montre  la  progression  d'un  côté  et  la  guérison  de  l'au- 
tre, et  explique  ces  ulcérations  d'apparence  atone  et  qui  sem- 
blent ne  jamais  se  terminer. 

3°  Période  de  réparation.  —  L'envahissement  cesse  et  la 
réparation  commence,  totale  ou  partielle.  Elle  est  marquée  par 
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l'affaissement  des  bords  qui  pâlissent  et  se  recollent,  le  change- 
ment de  couleur  du  fond  devenu  rouge,  débarrassé  qu'il  est  de 
sa  fausse  membrane  grisâtre,  la  suppuration  plus  franche^  moins 
sanieuse,  mêlée  de  détritus  organiques  et  de  globules  rouges. 
L'apparition  de  petits  bourgeons  charnus  exbausse  le  fond, 
nivelle  le  chancre,  et  la  cicatrisation  se  fait  désormais  comme 
dans  une  plaie  simple,  laissant  généralement,  mais  pas  toujours, 
après  elle  une  cicatrice  plus  ou  moins  visible  suivant  l'étendue. 

Il  est  difficile  d'assigner  une  limite  à  cette  période,  les  répa- 
rations partielles  étant  en  somme  les  plus  fréquentes,  et  le 
chancre  reparaissant  d'un  côté  lorsque  l'autre  se  cicatrice  fort 
bien.  Quand  la  réparation  est  totale  d'emblée,  elle  se  fait  en 
douze  à  quinze  jours.  Elle  sera  d'autant  moins  rapide  que  la 
période  de  progrès  aura  été  plus  longue.  On  doit  aussi  compter 
avec  les  recrudescences  qui  détruisent  le  jeune  tissu  de  cica- 
trice et  remettent  tout  en  état. 

§  5.  —  Variétés 

Le  chancre,  tel  que  nous  venons  de  le  décrire  est  de  beaucoup 
le  plus  fréquent.  A  côté  de  cette  description  typique  il  est 
impossible  de  créer  d'autres  formes  cliniques,  car  les  symptô- 
mes différentiels  ne  seraient  jamais  que  d'infimes  détail. 
Que  le  début  soit  un  soulèvement  épidermique,  une  é levure 
boutonneuse,  une  bulle  ou  une  pustule,  la  suite  n'en  est  pas 
moins  une  ulcération.  Que  celle-ci  soit  franchement  ulcéreuse, 
exulcéreuse  ou  bourgeonnante,  ce  sont  différences  de  détail 
qui  laissent  persister  les  caractères  essentiels  du  chancre  mou. 
Par  contre,  leur  nombre,  et  surtout  leurs  localisations  spéciales 
peuvent  entraîner  quelques  différences  intéressantes  à  signaler. 

1°  Les  chancres  multiples.  —  Pendant  toute  la  période  de 
purulence,  et  même  pendant  la  réparation,  l'inoculation  du 
premier  chancre  en  d'autres  points  est  possible.  Elle  se  fait  le 
plus  souvent  dans  son  voisinage  immédiat,  chose  facile  par  la 
continuation  des  coïts,  la  malpropreté,  la  présence  d'autres 
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éruptions,  une  poussée  d'herpès,  un  phimosis,  ou  des  soins  malen- 
contreux, tels  que  des  mouchetures  ou  des  sangsues.  Et  ces 
nouveaux  chancres  évoluent  comme  le  premier,  un  peu  moins 
i  long,  peut-être,  car  ils  obligent  même  les  plus  indifférents  à  se 
1  traiter  de  suite. 

Les  statistiques  concordent  pour  attester  1a  plus  grande  fré- 
<  qucnce  des  chancres  multiples.  Ricord,  sur  254  malades,  n'a 
que  48  chancres  uniques,  32  sont  doubles  et  116  triples.  Four- 
nier,  sur  329  cas,  relève  63  fois  un  seul  chancre,  50  fois  deux 
chancres,  1;>2  lois  de  trois  à  six  chancres,  45  fois  de  six  à  dix, 
lies  nombres  supérieurs  devenant  beaucoup  plus  rares.  Chez  la 
i  femme  la  multiplicité  est  la  règle.  Sur  170  malades  de  Lourcine 
i  il  n'y  avait  que  36  chancres  uniques,  et  les  chiffres  élevés  (de  20 
là  75  chancres)  étaient  assez  fréquents.  Citons,  comme  curiosité, 
lies  25  chancres  vus  par  Horand,  les  75  de  Labarthe,  etc.  Dans 
<ces  statistiques,  sont  toujours  compris  les  chancres  contempo- 
irains  et  successifs. 

2°  Les  localisations.  —  Le  siège  le  plus  habituel  du  chancre 
>simple  est  la  région  génito-anale.  Les  statistiques  suivantes  vont 
i  nous  le  montrer  et  en  même  temps  nous  indiquer  dans  quelle 
pproportion  sont  atteintes  les  différentes  parties  de  cette  région  : 


I.  —  Statistique  de  Ricokd  et  A.  Fournieu. 


Gland  et  prépuce  

Fourreau  de  la  verge  

Les  deux  (chancres  multiples) 

Méat  

Intra-uréthral  

Scrotum  

Anus  


643 
36 
41 
20 
8 
3 
3 


II.  —  Statistique  de  Debauge  (Lyov). 


(Service  des  femmes) 


Fourchette  .  .  . 
Grandes  lèvres.  . 
Petites  lèvres. .  . 
Méat  et  voisinagp 


7  S 
19 
16 
23 
4 
1 


Vestibule 
Clitoris  . 
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Entrée  du  Vagin   17 

Vagin   7 

Col  utérin   1 

Anus   25 

Sillon  interfessier   5 

Périnée   5 

III.  —  Statistique  de  Le  Fout 

Prépuce   277 

Gland   27 

Rainure  balano-préputiale   125 

Méat   9 

Frein   74 

Fourreau   52 

Scrotum  !   3 

Anus   4 


Comme  on  pouvait  le  prévoir,  la  région  génito-cruro-anale, 
est  aussi  la  plus  atteinte,  et  dans  cette  région  les  parties  expo- 
sées aux  frottements  paient  la  part  la  plus  large. 'Quelque; 
caractères  spéciaux  se  rattachent  à  ces  localisations. 
*  a.  Chancres  du  prépuce  et  de  la  verge.  —  Les  chancres  du  pré- 
puce sont  de  beaucoup  les  plus  fréquents.  Ceux  de  la  faceintern 
sont  presque  toujours  multiples,  surtout  en  cas  de  phimosis. 
Nous  avons  déjà  parlé  de  l'importance  de  l'induration  dans  1 
sillon  balano-préputial.  Jullien signale  même  des  chancres  mou 
juchés  sur  des  noyaux  de  6  à  8  millimètres  de  hauteur.  Sur  1 
bord  libre,  ils  sont  généralement  dus  à  l'inoculation  de  chan 
cres  situés  au-dessous,  grâce  aux  nombreuses  érosions  de  cet 
région.  Aussi  sont-ils  multiples  et  fissuraires.  Ils  peuvent  en  s 
cicatrisant  créer  un  phimosis. 

Le  frein  attire  les  chancrelles,  -comme  l'a  dit  Diday.  Ce 
aussi  là  qu'elles  sont  les  plus  douloureuses  et  les  plus  tenaces, 
exposées  aux  tiraillements,  aux  hémorrhagies,  aux  frottements 
plus  que  partout  ailleurs.  Le  frein  est  toujours  dévoré,  soit  que 
deux  chancres  latéraux  se  rejoignent,  laissant  au-dessus  d'eux 
un  pont  qu'il  sera  préférable  de  couper  pour  éviter  une  hémor- 
rhagie  intempestive,  soit  qu'un  chancre  se  soit  primitivement 
installé  sur  la  partie  saillante  de  l'organe.  On  a  vu  la  perfora 
tion  de  l'urèthre  se  produire  à  la  suite  de  tels  chancres . 
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On  a  voulu  faire  du  fourreau  le  siège  exclusif  des  accidents 
primitifs  de  la  vérole.  Les  statistiques  prouvent  que  cette  opi- 
nion est  très  exagérée.  Le  siège  ordinaire  des  chancres  mous  en 


1 


Fig.  2.  —  Chancres  mous  du  fourreau. 

ce  point  est  le  dos  de  la  verge  et  ils  ont  une  grande  tendance  à 
s'étendre,  vu  la  mobilité  des  téguments. 

b.  Chancres  de  Vurèthre.  —  Les  chancres  du  méat  sont  fré- 
quents, caractérisés  par  un  écoulement  muco-purulent  qui  pour- 
rait faire  croire  à  la  blennorrhagie,  et  une  induration  assez 
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nolable.  Les  rétrécissements  consécutifs  sont  rares,  il  y  a  plutôt 
élargissement  en  entonnoir. 
Le  chancre  endo-urélkral  est  rare,  et  en  tout  cas  très  difficile 


Fig.  3.  —  Chancres  multiples  au  bord  libre  du  prépuce 
ayant  déterminé  un  phimosis. 

à  dépister.  L'inoculation  seule,  quand  on  peut  la  l'aire,  assure  le 
diagnostic  ;  le  chancre  est  peut-être  l'origine  d'abcès  chancreux 
pèri-uréthraux. 

c.  Chancres  de  l'anus.  —  La  femme  en  est  le  plus  souvent  le 
porteur,  tant  à  cause  de  la  facilité  de  l'inoculation  par  des  ccou- 
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lements  vulvairesj  que  par  la  fréquence  relative  des  pratiques 
sodomiques.  La  proportion  est  chez  elle  de  1  sur  8  au  lieu  de  1 
sur  200  chez  l'homme. 

Les  chancres  se  développent  sur  les  plis  radiés  de  préférence, 
sans  dépasser  la  limite  du  sphincter  interne.  Ils  sont  générale- 
ment multiples,  accompagnés  d  intertrigo.  Ils  sont  marqués 
par  des  douleurs  vives,  pendant  la  marche  et  la  défécation 
surtout,  aussi  violente  parfois  que  celles  des  fissures,  et  justi- 
ciable d'ailleurs  du  même  traitement;  La  durée  est  plus 
ou  moins  longue  suivant  l'état  hemorrhoïdaire  de  la  région.  11 
peut  dans  certaines  conditions  se  propager  au  rectum,  la  chose 
est  très  rare.  Par  contre  la  rectite  de  voisinage  est  souvent 
I  observée. 

d.  Chancres  de  la  vulve  et  du  vagin.  —  La  forme  exulcéreuse 
est  la  plus  fréquente.  Cependant  on  peut  voir  une  variété  spé- 
ciale sur  les  grandes  lèvres,  les  chancres  folliculaires,  assez  sem- 
blables à  la  vulvite  folliculaire  aiguë.  Sur  la  grande  lèvre,  des 
chancres  multiples  sont  accompagnés  d'un  œdème  marqué  ;  sur 

1  la  petite  lèvre,  dont  le  tissu  est  moins  lâche,  l'organe  esthyperhé- 
inié,  lisse,  tendu,  vernissé,  plus  ou  moins  rejeté  en  dehors  ou 

<en  dedans,  faisant  quelquefois  un  vrai  bourrelet. 

A  noter  le  peu  de  susceptibilité  du  vagin,  soit  à  cause  de  la 
résistance  de  la  muqueuse,  soit  à  cause  de  la  chaleur  plus 

.grande  de  ces  parties  profondes  (Jullien)  soit,  plus  simple- 
ment, parce  que  le  pus  a  été  balayé  à  l'entrée. 

e.  Chancres  du  col  utérin.  —  Depuis  la  thèse  de  Schwartz,  celle 
'le  Aubert,  les  travaux  de  Fournier,  ce  chancre  n'est  plus  rangé 
parmi  les  raretés.  11  faut  surtout  songer  à  le  chercher,  car  ses 
symptômes  subjectifs  frappent  peu  le  médecin,  l'écoulement 

tétant  sans  importance.  La  grossesse,  une  métrite  antérieure, 
I  l'abaissement  de  la  matrice  (Rollet)  sont  d'excellentes  causes 
[prédisposantes.  Les  lèvres  du  col  en  sont  le  siège  ordinaire, 
37  fois  contre  17  à  la  périphérie,  d'après  Schwartz.  La  mul- 
titiplicité  se  rencontre  13  fois  sur  23  cas  (Jullien). 

Lorsqu'on  l'examine,  la  période  pustuleuse  est  généralement 
(terminée,  et  l'on  est  en  présence  d'une  ulcération,  à  fond  jaune, 
irinégal  et  peu  déprimé,  à  bords  rouges,  circonscrits  et  irrégu- 
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lièrement  policycliques,  donnant  un  écoulement  peu  abondant, 
et  à  peu  près  indolent  à  la  palpation. 

La  cicatrisation  est  rapide,  en  quelques  jours  généralement, 
sauf  complications.  Celles-ci  peuvent  être  locales,  par  exemple 
l'inflammation  du  museau  de  tanche,  la  production  de  fausses 
membranes  et  la  transformation  diphtéroïde  de  l'ulcération 
(Bernutz),  enfin  le  phagédisme  avec  ses  conséquences  destruc- 
tives. L'extension  peut  aussi  se  faire  du  côté  de  la  matrice  et 
causer  une  métrite  cervicale  (?).  Plus  simplement  les  com- 
plications se  bornent  à  l'apparition  de  fongosités  ou  de  végé- 
tations. 

f.  Chancres  extra-génitaux.  —  Quand  le  chancre  simple  siège  en 
dehors  des  régions  génitales,  la  pensée  de  sa  véritable  nature  se 
présente  rarement  à  l'esprit,  soit  que  l'idée  d'une  contamination 
vénérienne  ne  soit  pas  éveillée,  soit  que  ses  symptômes  soient 
quelque  peu  différents  de  ceux  que  l'on  voit  habituellement.  Le 
diagnostic  sera  facilité  quelquefois  par  la  présence  d'un  autre 
chancre,  sinon  il  présente  les  plus  grandes  difficultés.  En  fait, 
même  en  faisant  la  part  des  méconnus,  ces  chancres  sont  rares, 
malgré  les  publications  plus  fréquentes  de  ces  dernières  années. 
Nous  les  diviserons  avec'  Chatin  (Th.  de  Paris,  1901)  en 
chancres  céphaliques,  du  tronc,  des  membres  supérieurs  et  infé- 
rieurs. 

a)  Les  chancres  céphaliques  sont  les  plus  intéressants  ;  non 
qu'ils  aient  conservé  l'importance  théorique  qu'on  leur  accordait 
autrefois,  lors  des  luttes  entre  unicistes  et  dualistes,  mais  parce- 
qu'ils  sont  les  plus  fréquents.  Fréquence  relative  d'ailleurs,  car 
les  rapports  bucco-génitaux,  origine  ordinaire  des  chancres  de 
la  face,  deviennent  répugnants  pour  l'un  des  sujets,  et  doulou- 
reux pour  l'autre,  de  par  la  présence  de  chancres  mous  sur  les 
organes  génitaux.  D'où  la  rareté  de  ce  mode  d'inoculation,  banal 
au  contraire  en  matière  de  syphilis.  Cette  simple  considération 
explique  mieux  la  rareté  du  chancre  mou  de  la  face  que  l'in- 
tense vascularisation  de  cette  région  invoquée  par  quelques 
auteurs. 

En  outre  la  contagion  peut  être  médiate,  les  doigts  servant 
de  véhicule,  sans  présenter  eux-mêmes  de  lésions. 
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Voici,  les  observations  publiées  de  chancres  céphaliques  : 


Chancres  des  lèvres   12 

Œil  et  conjonctive   6 

Joues  '   2 

Menton   2 

Front  ^.   1 

Nez   1 

Oreilles   1 

Gencives   1 

Amygdale,   1 

Langue  • .  .  1 


Les  chancres  céphaliques  ont  les  caractères  généraux  de  chan- 

I  cres  ordinaires.  Leurs  dimensions  sont  plutôt  restreintes,  quel- 
quefois lenticulaires  avec  une  tendance  marquée  à  la  bénignité 

I I  et  à  la  cicatrisation  rapide. 

P)  Les  chancres  du  tronc  sont  de  simples  curiosités.  Nous  en 
i  connaissons  quatre  cas  publiés  (épaule,  thorax,  région  sous- 
je ombilicale,  sein). 

y)  Les  chancres  du  membre  supérieur  sont  tous  sur  les  doigts  [un 
•seul  cas  au  bras  (E.  Fournier)  pour  25  aux  doigts].  Le  diagnostic 
•en  est  très  difficile,  car  à  côté  de  la  forme  classique,  il  revêt 

luvent  l'aspect  d'une  plaie  infectée,  d'une  brûlure  superficielle, 
d'une  tourniole.  Il  est  habituellement  douloureux.  L'adénite 
lest  classique,  quelquefois  suppurante  (3  fois  sur  18  d'après 
Groleau,  Th.  de  Paris  1896).  L'étiologie  explique  facilement 
c cette  localisation  aux  doigts. 

o)  Les  chancres  du  membre  inférieur  siègent  surtout  à  la  face 
«interne  des  cuisses,  en  contact  avec  les  organes  génitaux.  Toute 
«ulcération,  accidentelle  ou  ovarienne,  peut  servir  de  porte  d'en- 
tatrée,  ce  qui  explique  qu'ils  soient  souvent  nombreux.  L'ino- 
cculation  s'est  également  faite  au  mollet,  suite  de  grattages.  On 
Ben  connaît  une  dizaine  de  cas.  Ils  ont  une  tendance  assez  grande 
à  à  se  creuser  et  à  s'étendre.  La  forme  ecthymateuse  a  été  signalée. 
LL'adénopathie  est  constante. 

Depuis  les  recherches  microbiennes,  le  nombre  de  ces  chancres 
e:est  devenu  bien  plus  grand,  la  présence  de  l'agent  virulent  ayant 
>permis  d'en  idendifier  un  plus  grand  nombre.  Il  est  cependant 


240 


CHANCRE  SIMPLIi 


probable,  comme  le  disait  Fournigh,  que  bien  des  ulcérations 
de  nature  cbancreuse  passent  inaperçues. 

§  6.  — Complications 

Les  complications  des  chancres  simples  sont  dus  à  l'extension 
ou  à  la  transformation  de  l'ulcération  virulente  primitive,  soit 
au  point  même  de  l'inoculation,  soit  dans  les  lymphatiques  et 
les  ganglions  qui  transportent  et  arrêtent  le  virus. 

A)  Complications  du  chancre 

Ces  complications  comprennent  :  1°  l'induration  ;  2U  l'inflam- 
mation avec  propagation  plus  ou  moins  étendue  aux  régions 
voisines  ;  3°  la  gangrène  ;  4°  le  phagédénesme. 

1°  Induration.  —  Nous  comprenons  l'induration  anormale 
de  la  base  du  chancre  mou  parmi  les  complications.  Elle  en  est 
une  véritablement,  tant  par  le  fait  de  la  douleur  locale  beaucoup 
plus  intense  que  par  la  durée  et  le  retard  considérable  qu'elle 
entraîne  dans  la  cicatrisation.  Ces  chancres  fortement  indurés 
du  sillon  balano-préputial  sont  presque  toujours  très  creusés  et 
très  purulents.  Bien  souvent  d'ailleurs,  d'intempestives  cautéri- 
sations en  sont  seules  causes.  Mais  il  est  également  fort  possible 
que  le  fait  d'une  syphilis  antérieure  soit  une  véritable  pré- 
disposition. Nous  ne  voulons  nullement  parler  du  chancre 
mixte,  mais  seulement  de  certains  cas  de  «  pseudo-chancres 
indurés  »,  dus  à  ce  que  le  chancre  unique  s'est  inoculé  sur  un 
sujet  déjà  syphilitique.  Etant  données  les  tendances  scléreuses 
que  présentent  les  tissus  chez  les  syphilitiques,  ceux-ci  réagissent 
par  l'induration  à  l'irritation  cbancreuse,  comme  ils  l'auraieni 
fait  à  l'égard  d'un  traumatisme,  ou  de  toute  autre  lésion. 

2°  Inflammation.  — L'aréole  inflammatoire  péri-chancreusc 
peut  s'exagérer  facilement  sous  l'influence  de  la  malpropreté, 
des  sécrétions  irritantes,  ou  des  cautérisations  trop  fortes.  Nous 
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ne  pensons  pas  que  le  tempérament  sanguin  ou  pléthorique,  que 
l'état  général,  ait  une  influence  bien  grande,  quoi  qu'on  en  ait 
dit. 

A  un  premier  stade  il  se  fait  de  l'engorgement  inflammatoire 
de  la  base  perceptible  à  la  vue,  très  appréciable  au  toucher  et 
fort  douloureux  pour  le  malade.  Puis  l'ulcération  s'accroît  plus 
vite,  le  pus  arrive  plus  abondant,  le  gland  tout  entier  est  rouge, 
congestionné  et  tout  particulièrement  sensible.  Le  chancre  sai- 
gne au  moindre  attouchement  et  ces  hémorrhagies  sont  parfois 
assez  tenaces. 

C'est  à  ce  moment  que  le  prépuce  prend  part  à  l'inflammation 
s'il  est  phimosique,  où  même  seulement  s'il  est  long.  Les  tissus 
s'hvperhémient  d'autant  plus  facilement  que  la  couche  cellulaire 
est  très  lâche  et,  en  quelques  heures,  un  phimosis  inflamma- 
toire est  constitué.  Il  peut  rester  œdémateux  pendant  toute  la 
durée  des  chancres,  mais  quelquefois  la  congestion  devient  de 
l'inflammation  vraie,  aiguë  et  aboutit  au  phimosis  phlegmo- 
neux.  Le  prépuce  devient  rouge,  érésypélateux,  tnrgide,  donnant 
à  la  verge  l'aspect  d'un  battant  de  cloche,  comparaison  d'autant 
plus  exacte  que  la  partie  moyenne  du  prépuce  est  la  plus  œdé- 
matiée,  l'extrémité  préputiale  étant  tordue  en  vrille  autour  du 
1  méat. 

Les  lymphatiques  sont  énormes,  enflammés,  douloureux, 
la  balanite  est  coristante,  le  pus  abondant,  et  souvent  le  pénis 
participe  à  l'inflammation.  La  marche  est  des  plus  variables 
«suivant  la  thérapeutique  suivie. 

3J  Gangrène.  —  Dans  cette  complication,  une  partie  de 
I  l'organe  est  frappée  d'un  seul  coup  et  s'élimine  en  bloc,  nette- 
[iment  délimitée  par  un  sillon,  en  dehors  duquel  les  lésions  sont 

nulles  ou  purement  inflammatoires. 

On  peut  expliquer  cette  complication  par  une  compression  du 
pgland  contre  le  prépuce  du  fait  de  la  tuméfaction  de  ce  dernier.  On 
'peut  encore  supposer  des  lésions  emboliques  ou  phlébitiques 
rinterrompant  la  circulation  sur  un  territoire  limité  et  mal 
mourri,  et  causant  ainsi  la  plaque  de  sphacèle.  Enfin  on  invoque 

toujours  l'état  général  des  sujets,  les  diathèses,  les  cachexies  et 

PfltClS  DES  MAL.  VÉNÉRIENNES.  1  4 
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l'alcoolisme.  Quoi  qu'il  en  soit,  deux  faits  dominent  cette  étio- 
logie,  d'abord  sa  fréquence  relative  chez  les  individus  pourvus 

•  Mm*,  i  jl 


Fig.  4.  —  Gangrène,  suite  de  cb ancre  mou.  Perforation  du  prépuce. 

d'un  prépuce  long,  à  plus  forte  raison  d'un  phimosis,  ensuite 
l'influence  incontestable  du  manque  de  propreté  et  des  soins 
insuffisants.  Presque  tous  les  porteurs  de  ces  chancres  sont  des 
malades  qui  se  sont  fort  peu  souciés  jusque-là  de  leur  affection. 
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Il  est  fréquent  que  cette  complication  survienne  dès  les  pre- 
miers jours,  et  de  suite  elle  s'étend  assez  loin.  La  soudaineté 
de  ses  effets,  la  rapidité  de  son  extension  sont  bien  connues. 
Sans  penser  que  les  cas  de  mortification  complète  du  prépuce  en 
quarante-huit  heures  soient  bien  fréquents,  il  est  certain  qu'il 
n'est  pas  rare  de  voir  en  6-8  jours  une  grosse  portion  de  prépuce 
noircir  et  disparaître.  Dans  d'autres  cas,  la  gangrène  enlève  une 
rondelle  plus  ou  moins  large  faisant  un  orifice  à  travers  lequel 
passe  le  gland.  Celui-ci  est  fréquemment  atteint,  en  totalité  ou 
en  partie.  Les  corps  caverneux  sont  au  contraire  épargnés.  A  la 
rougeur  inflammatoire  du  début,  on  voit  succéder  en  un  point 
une  teinte  sombre,  puis  noire.  La  suppuration  est  abondante 
la  douleur  peu  marquée;  un  sillon  d'élimination  se  dessine,  la 
région  noire  s'affaisse,  puis  disparaît  .en  bloc,  laissant  après 
elle  une  place  nette  et  bourgeonnante. 

La  réparation  est  rapide,  et  les  suites  sont  simples,  si  la  loca- 
lisation des  plaques  mortifiées  n'entraîne  pas  des  infirmités 
irrémédiables. 

4°  Phagédénisme.  —  Là  encore,  on  est  en  présence  d'un 
processus  gangréneux.  Mais  cette  fois,  la  mortification  des  élé- 
ments, au  lieu  d'être  massive,  est  successive,  de  sorte  que  leur 
élimination  se  fait  d'une  façon  insensible  par  fonte  cellulaire, 
par  chute  progressive  de  la  matière  pultacée,  toujours  renou- 
velée, qui  occupe  le  fond  de  l'ulcération, 

Cet  envahissement  se  fait  évidemment  sous  l'influence  d'ac- 
tions phagocytaires  ou  chimiques,  mais  il  est  difficile,  comme 
pour  toutes  les  gangrènes,  de  déterminer  la  cause  qui  les  met 
en  jeu.  L'analyse  des  tissus  (Raynaud),  les  recherches  bactério- 
logiques montrent  de  banales  transformations,  telles  que  l'aug- 
mentation de  l'eau  d'imbibition  et  de  la  graisse  aux  dépens  des 
albuminoïdes,  ou  bien  différentes  espèces  saprogènes  (Bacterium 
termo,  Baclerium  catenuta,  etc.)  retrouvées  dans  tous  les  tissus 
en  putréfaction.  D'ailleurs  l'expérimentation  a  prouvé  entre  les 
mains  de  Hollet  que  l'inoculation  du  pus  d'un  chancre  phagédé- 
nique  ne  donne  qu'un  chancre  simple  non  phagédénique. 

Des  recherches  plus  récentes  ont  montré  le  bacille  de  Ducrey 
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dans  les  lésions  phagédéniques  et  dans  les  chancres  d'inoculation 
produits  par  eux. 

11  n'y  a  donc  pas  une  cause  spécifique  du  chancre  phagédéni- 
que,  il  y  a  des  causes.  L'exaltation  de  virulence  du  bacille  de 
Ducrey  ou  des  autres  microbes  habitant  l'ulcération  est  une 
explication.  Car  on  sait  que,  sans  autre  aide,  le  streptocoque 
peut  déterminer  la  gangrène  dans  l'érysipèle,  le  staphylocoque 
dans  le  phlegmon  diffus,  le  coli-bacille  dans  les  phlegmons  ster- 
coraux  ou  les  infiltrations  d'urine,  etc.  Quant  aux  conditions 
locales  ou  générales,  elles  sont  toujours  les  mêmes;  malpropreté, 
irritations  répétées,  applications  exagérées  d'onguent,  d'astrin- 
gents, ou  de  caustiques  sont  toujours  invoquées  à  juste  titre 
comme  prédisposantes.  La  finesse  plus  ou  moins  grande  des 
téguments  ne  joue  pas  wi  grand  rôle  puisque  les  accidents  les 
plus  fréquents  se  trouvent  à  la  cuisse  et  sur  l'abdomen.  On  a 
incriminé  l'état  général  des  malades.  L'alcoolisme,  l'âge,  la 
misère  physiologique  et  toutes  les  affections  cachectisantes  sont 
en  effet  de  favorables  conditions. 

L'usage  interne  du  mercure  comme  prédisposant  n'est  pas 
plus  démontrée  que  l'action  de  la  syphilis. 

C'est  le  plus  souvent  sur  un  chancre  en  pleine  évolution  que 
Survient  cette  complication,  pendant  ou  après  la  période  d'état. 
Les  symptômes  d'inflammation  apparaissent,  avec  rougeur, 
tuméfaction  des  bords  et  engorgement  de  la  base.  Puis  l'ulcé- 
ration s'étend  ou  se  creuse  et  dès  lors  elle  peut  affecter  diverses 
formes. 

La  première  forme,  la  plus  fréquente,  est  la  forme  pultacée,  à 
la  fois  rongeante  et  creusante.  Les  bords  tuméfiés  et  décollés 
sont  déchiquetés  et  anfractueux.  Le  fond  est  constitué,  soit  par 
une  membrane  grisâtre,  striée  de  filets  rouges,  résistants  et 
adhérents  par  sa  base,  soit  par  une  matière  pultacée  et  sanieuse, 
semée  de  bourgeons  malades  et  purulents.  Le  pus  est  abondant 
et  inocule  toute  ulcération  à  sa  portée.  La  douleur  est  très  vive, 
comme  une  brûlure  perpétuelle.  Le  chancre  progresse,  rapide 
le  plus  souvent,  décollant  d'abord  la  peau  ou  les  muqueuses, 
pour  les  faire  disparaître  ensuite,  et  ceci  sur  de  très  grandes 
étendues. 
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Dans  une  seconde  forme,  tout  en  conservant  ses  qualités  d'ex- 
tension, le  chancre  reste  superficiel.  11  peut  s'étendre  excentri- 
quement  et  aller  fort  loin,  ou  bien  revêtir  l'allure  serpigineuse, 
avançant  d'un  côté,  rétrogradant  de  l'autre,  quelquefois  avec 
une  régularité  extraordinaire.  Ces  chancres  sont  les  plus  longs  ; 
Diday,  Fournier,  Profeta  ont  cité  des  durées  de  deux  ans, 
trois  ans,  huit  ans,  malgré  tous  les  traitements  employés. 

La  troisième  forme  est  la  plus  rare,  et  cependant  elle  semble 
avoir  attiré  l'attention  dans  ces  dernières  années.  Cette  fois, 
l'ulcération  pénètre  en  profondeur,  dépasse  le  derme,  et  attaque 
le  tissu  cellulaire.  Arrêtée  par  les  aponévroses,  elle  peut  cepen- 
dant les  perforer  et  disséquer  plus  ou  moins  loin  les  muscles 
sous-jacents.  D'où  des  décollements  considérables  et  de  vastes 
cavités  suppurantes,  communiquant  avec  un  orifice  relativement 
étroit.  Les  douleurs  ne  sont  pas  en  proportion  de  l'étendue  des 
lésions.  C'est  la  forme  dite  tèrébrante,  qui  a  été  étudiée  dans  la 
thèse  de  Baugé  (Paris  1899)  réunissant  les  cas  de  Durand,  Audry 
(1895),  et  Balzer,  qui  en  a  été  l'inspirateur. 

Quelle  que  soit  l'espèce,  la  durée  en  est  toujours  très  longue, 
plusieurs  mois  en  général.  Pendant  tout  ce  temps,  la  malade 
est  susceptible  de  prendre  des  accès  de  fièvre,  auxquels  il  résistera 
plus  ou  moius  bien,  suivant  l'état  de  son  organisme,  leur 
répétition  peuvent  entraîner  de  grosses  complications.  Le  fait  est 
rare  ;  le  plus  souvent  la  réparation  se  fait,  bien  mieux  qu'on  ne 
l'aurait  jamais  espéré,  et  les  fonctions  sont  possibles,  malgré  les 
déformations  et  les  cicatrices. 

Une  forme  particulière  du  chancre  simple  que  l'on  observe 
surtout  chez  les  filles  publiques,  peut  succéder  au  chancre  pha- 
gédénique,  c'est  le  chancre  chronique,  ulcération  vénérienne,, 
calleuse  (Sperino)  ou  chronique  des  parties  génitales  de  la  femme 
(Boys  de  Soury  et  Costilhes).  La  tendance  à  l'extension  a  dis- 
paru, le  chancre  s'est  fixé  dans  une  certaine  forme,  est  devenu 
indolent,  atone,  à  bords  infiltrés,  à  base  indurée,  à  fond  bla- 
fard, recouvert  d'une  couenne  assez  dure  et  adhérente.  L'ulcère 
à  ce  stade  peut  durer  indéfiniment,  sans  grande  gêne  pour  la 
malade  dans  l'exercice  de  sa  profession,  jusqu'au  jour  où  un 
réveil  inflammatoire  oblige  à  de  nouveaux  soins.  Les  inoculations 
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ont  prouvé  que  quelques-uns  de  ces  ulcères  n'étaient  pas  conta- 
gieux (Sperino),  mais  non  tous  (Rollet). 

Leur  siège  ordinaire  est  la  commissure  postérieure  des  grandes 
lèvres,  ou  l'entrée  du  vagin  de  chaque  côté  de  l'urèthre.  Il  est 
fort  probable  que  des  ulcérations  analogues  existent  chez 
l'homme  ;  nous  avons  pu  en  voir  sur  le  gland  de  chaque  côté  du 
frein,  persistant  neuf  mois  après  le  chancre  mou  avec  les  carac- 
tères d'indolence,  d'atonie,  propres  aux  ulcérations  vénériennes 
chroniques. 

B)  Lymphite  et  adénite 

Comme  toutes  les  maladies  virulentes  locales,  le  chancre 
mou  réagit  sur  les  lymphatiques  et  surtout  sur  les  ganglions, 
dont  l'inflammation  et  la  purulence  constituent  le  bubon. 

1°  Pathogénie.  —  Cette  complication  ganglionnaire  est  une 
des  maladies  les  plus  anciennement  connues.  Les  écrivains  du 
moyen  âge,  les  Arabistes,  connaissent  déjà  bien  son  origine 
vénérienne,  sa  marche  etson  traitement.  Grâce  au  bubon,  on  sait 
que  le  chancre  mou  était  déjà  individualisé  à  cette  époque  loin- 
taine. D'un  diagnostic  facile  et  sûr,  il  permet,  au  pire  moment 
de  la  confusion  des  maladies  vénériennes,  de  retrouver  dans  la 
foule  des  unicistes  les  vrais  observateurs  qui  distinguèrent  tou- 
jours le  bubon  suppurant  et  surent  affirmer  que  ceux-là 
n'étaient  pas  suivis  des  accidents  de  la  vérole  (Nicolas  Massa). 
Aussi  pour  Ambroise  Paré,  Fallope,  Nicolas  deBlegny.  la  sup- 
puration constituait-elle  une  crise  heureuse  et  salutaire.  Avec 
les  idées  régnantes  il  ne  pouvait  en  être  autrement.  Le  premier 
cependant,  Hunter,  après  avoir  réussi  ses  inoculations  de  pus, 
sut  définir  le  bubon,  tout  abcès  formé  soit  dans  les  vaisseaux, 
soit  dans  les  ganglions,  et  qui  est  la  conséquence  de  l'absorption 
du  pus  vénérien. 

Avec  Ricord  (1831-1837)  commence  une  nouvelle  période. 
Dans  une  vaste  expérimentation,  Ricord  inocule  le  pus  de 
715  bubons  vénériens.  Il  constate  que  382  fois  le  pus  était  inocu- 
lable, soit  50  p.  100  de  boutons  virulents  ou  chancreux,  les  autres 
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étant  simplement  inflammatoires.  Sur  ces  382  cas,  63  fois  seule- 
ment l'inoculation  avait  été  positive  dès  le  début,  d'où  rareté  rela- 
tive de  l'inoculabilité  d'emblée.  Telles  étaient  les  deux  conclusions 
posées  par  Ricord. 

Les  travaux  de  Rollet,  de  Jullïen  vinrent  confirmer  les 
recherches  précédentes. 

En  novembre  1884,  Strauss  communiquait  à  la  Société  de 
Biologie  les  résultats  de  ses  inoculations  pratiquées  avec  le  pus 
de  42  bubons,  suivant  toutes  les  règles  de  la  méthode  bactério- 
logique et  avec  toutes  les  précautions  aseptiques.  Toutes  les 
inoculations  pratiquées  les  premiers  jours  étaient  restées  infruc- 
tueuses, et  n'avaient  réussi  que  par  la  suite,  après  ouverture  du 
bubon.  Mauriac,  Albert  Robin,  Mannino,  Ducrev,  confirmèrent 
les  résultats  de  Strauss,  dans  toute  leur  rigueur.  La  conclusion 
était  donc  la  nécessité  d'une  contamination  secondaire  pour  que 
l'inoculation  soit  positive. 

Cependant  bientôt  des  discordances  naquirent  et  plusieurs 
expérimentateurs  signalèrent  la  réussite  de  l'inoculation  primi- 
tive. Horteloup,  Fournier,  protestèrent  les  premiers,  Humbert 
(1883),  signale  2  réussites  sur  33  essais,  Grivelli,  3  sur  48, 
Strauss  lui-même  (1893),  à  la  suite  de  nouvelles  expériences 
déclare  que  5  fois  sur  118  inoculations  primitives,  la  pustule 
chancreuse  fit  son  apparition.  Plus  tard  enfin  d'autres  véné- 
réologistes  constatèrent,  à  côté  de  cas  très  positifs,  l'existence 
de  bubons  absolument  dépourvus  de  microbes  (Audry,  1893). 

En  somme  les  opinions  relatives  à  la  pathogénie  du  bubon 
peuvent  ainsi  se  classer  : 

1°  Les  partisans  de  la  non  spécificité.  —  Ceux  qui,  avec  Finger, 
Sicmu.nl>,  Campana,  considèrent  le  chancre  mou  comme  dû  à  de 
nombreux  agents  pyogènes  non  spécifiques,  donnent  à  son 
bubon  la  même  origine  et  attribuent  les  réussites  et  les  échecs 
au  hasard  de  l'expérimentation. 

2° Les  partisans  de  la  spécificité,  dont  les  opinions  sont  diverses  : 

a)  Les  uns  (Strauss,  Ducrey,  Colombini,  etc.)  pensent  que  le 
bubon  vénérien  est  toujours  de  nature  inflammatoire,  et  qu'il 
devient  virulent  par  la  suite,  après  ouverture  à  l'intérieur. 

Pourquoi  ?  Les  explications  sont  multiples. 
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D'après  Rigokd,  l'abcès  përi-gangliouaaire  dépourvu  de  viru- 
lence s'ouvrait  d'abord  et  l'inoculation  de  son  pus  ne  donnait 
pas  de  résultats.  Ceux-ci  n'apparaissaient  qu'avec  l'ouverture  plus 
tardive  du  ganglion  lui-même,  à  contenu  virulent.  Hokteloup 
croyait  que  la  gangrène  intra-ganglionnaire  suffisait  à  tuer  la 
virulence  qui  réapparaissait  une  fois  le  ganglion  ouvert,  après 
élimination  de  la  partie  centrale  sphacélée. 

Aubert,  comme  conséquence  de  ses  expériences  sur  l'effet  de  la 
chaleur,  pense  que  la  température  est  trop  haute  dans  les  gan- 
glions fermés  pour  que  le  -virus  chancrelleux  puisse  vivre  et  y 
coloniser.  Les  conditions  changent  quand  sa  cavité  est  mise  en 
communication  avec  l'air  extérieur.  Lucca,  trouvant  un  microbe 
spécifique  aréobie,  expliquait  par  cela  même  la  nécessité  de 
l'ouverture  du  ganglion  pour  qu'il  puisse  végéter. 

Enfin  il  est  encore  possible  que  l'infection  secondaire  du 
ganglion  ouvert  se  fasse  par  l'intermédiaire  des  mains  du  malade 
ou  celles  du  chirurgien,  et  peut-être  est-ce  là  l'explication  la 
plus  plausible. 

(3)  Pour  Diday,  Ferrari  (1885),  Dubreuilh  et  Làsnet  (1893), 
Rille  (189o),  Krefting  (1897),  on  doit  distinguer  deux  espèces 
bien  différentes  de  bubons,  l'une  de  simple  nature  inflamma- 
toire, produite  par  des  pyogènes  communs  avec  pus  non  inocu- 
lable, l'autre  de  nature  chancrelleuse,  due  au  microbe  spéci- 
fique, avec  pus  indéfiniment  inoculable. 

C.  Enfin  à  côté  de  ces  deux  classes,  quelques  auteurs  en 
admettent  une  troisième,  celle  des  bubons  non  virulents  ne  con- 
tenant aucun  microorganisme  (Audry  1893,  Gheixisse  1894). 
Peut-être  dans  ces  derniers  cas  y  aurait-il  lieu  d'invoquer  les 
toxines  ou  de  supposer  que  ces  bubons  sont  dus,  non  aux  micro- 
organismes, mais  à  leurs  produits  transportés  par  les  globules 
blancs  du  sang  (Eliasberg,  1894). 

La  question  est  en  somme  loin  d'être  simple.  Le  perfectionne- 
ment des  techniques  pourra  seul  aider  à  en  résoudre  les  divers 
points. 

2°  Étiologie.  —  A  côté  de  la  virulence  de  l'agent  causal, 
certaines  circonstances  jouent  un  rôle  dans  la  production  de 
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l'adénite  chancreuse.  Un  chancre  mal  placé,  exposé  aux  frotte- 
ments, aux  infections,  sera  plus  facilement  qu'un  autre  suivi 
d'un  bubon.  Un  chancre  sous-phimosique,  accompagné  de  bala- 
nite,  sera  presque  toujours  l'origne  d'adénites.  La  question  d'in- 
fection domine  toutes  les  autres  et  un  chancre  mou  proprement 
soigné  dès  le  début  n'engendre  jamais  d'adénite  inflammatoire. 
Le  siège  a  aussi  son  importance.  Ceux  du  frein  et  de  la  face 
muqueuse  du  prépuce  sont  fréquemment  l'occasion  d'adénites, 
à  cause  de  la  richesse  de  ces  régions  en  lymphatiques.  Cette 
complication  est  bien  plus  fréquente  chez  l'homme  que  chez  la 
femme,  dont  la  lésion  chancreuse  est  mieux  protégée  contre 
toutes  les  causes  de  frottements. 

Cependant,  en  certains  cas,  il  semble  que  le  bubon  se  soit  pro- 
duit sans  être  expliqué  par  un  premier  accident  chancreux,  par 
absorption  directe  du  pus  à  la  surface  de  l'épiderme  resté  sain. 
L'existence  de  ce  bubon  chancrelleux  d'emblée,  d'abord  soute- 
nue par  Baumes  et  Vidal,  puis  par  Daniel  Mollière  et  Diday, 
est  très  constestée.  D'un  côté  aucune  des  expériences  tentées 
pour  faire  pénétrer  le  pus  à  travers  l'épiderme  sain  n'a  réussi 
(Jullien),  de  l'autre,  il  est  des  cas  où  le  peu  d'acuité  des  symp- 
tômes peut  tromper  un  malade  qui  peut  avoir  été  porteur  d'un 
chancre  mou  sans  s'en  douter  lui-même. 

Toute  cette  étiologie  se  rapporte  évidemment  plus  à  l'adénite 
qu'à  la  ljmphite,  la  première  étant  d'ailleurs  incomparablement 
plus  fréquente  que  la  seconde.  Les  ganglions  sont  en  effet  des 
organes  d'arrêt  pour  les  corpuscules  solides,  organiques  ou 
autres,  Follin  et  Duplay  l'ont  démontré  depuis  longtemps  déjà 
pour  les  granulations  colorées  des  tatouages.  De  plus  ils  sont  des 
milieux  de  culture,  le  fait  est  connu  pour  la  bactéridie  charbon- 
neuse (Toussaint).  Retenant  et  cultivant  les  microbes,  ils  en 
souffrent  quelquefois,  sans  que  pour  cela  le  lymphatique,  simple 
lieu  de  passage,  participe  d'une  façon  bien  apparente  à  cette 
réaction. 

a.  Siège.  —  La  lymphite  est  perceptible  sur  les  lymphatiques 
du  dos  de  la  verge,  presque  tous  ceux  de  l'urèthre,  du  gland  et 
des  téguments  y  aboutissant. 

La  même  règle  préside  à  la  distribution  des  bubons  qui  se 
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forment  habituellement  à  l'aine,  quand  ils  sont  dus  à  des  chan- 
cres génitaux.  Etant  donné  l'irrégularité  de  la  distribution  des 
lymphatiques,  il  n'y  a  pas  de  rapport  absolu  entre  la  place  de 
l'accident  initial  et  la  glande  atteinte,  dans  le  domaine  de  ces 
lymphatiques. 

La  proposition  de  Hunter  affirmant  l'atteinte  constante  du 
groupe  de  ganglions  le  plus  voisin  de  la  surface  ulcérée  est  mani- 
festement fausse.  L'enlre-croisement  est  possible  et  explicable  par 
les  anastomoses  lymphatiques  au  niveau  de  la  racine  de  la  verge. 

b.  Fréquence. — Sinous  nous  rapportions  à  ce  qui  se  passe  dans 
les  hôpitaux,  nous  serions  tenté  de  croire  que  les  deux  tiers  des 
chancres  mous  sont  accompagnés  de  bubons,  car  cette  compli- 
cation oblige  à  l'hospitalisation  le  malade  qui  se  traitait  —  ou 
ne  se  traitait  pas  —  chez  lui.  Rollet  voyait  17  fois  plus  de  bubons 
à  l'hôpital  que  dans  sa  clientèle.  Aussi  les  statistiques  sont-elles 
très  variables.  Pour  Fournier  27  p.  100  de  bubons,  Julliex 
57  p.  100,  Krefting  19  p.  100.  De  même  pour  la  détermination 
de  la  virulence,  pour  les  inoculations,  réussies  60  fois  sur  83 
par  Debauge,  68  fois  contre  17,  par  Jullien,  et  609  fois  sur  2.117, 
soit  28  p.  100,  par  Krefting  (Arch.  von  Demi,  und  syph.  1897). 

3°  Symptômes.  —  Le  bubon  apparaît  généralement  dans  les 
quatre  premières  semaines  qui  suivent  l'apparition  du  chancre, 
mais  il  peut  également  survenir  tant  que  l'ulcération  persiste,  et 
même  après  complète  cicatrisation  jusqu'à  deux  et  trois  mois 

(HORTELOUP). 

La  lymphite  est  tout  d'abord  appréciable  sur  le  dos  de  la 
verge  sous  forme  d'un  cordon  empâté  et  douloureux  étendu  du 
chancre  à  la  racine  de  la  verge.  11  est  vaguement  confondu  avec 
l'œdème  environnant  et  est  loin  d'avoir  la  netteté  de  contours 
de  la  lymphite  syphilitique,  par  exemple.  Puis,  sur  ce  cordon, 
des  renflements  se  dessinent,  le  tissu  cellulaire  péri-lympha- 
tique s'enflamme,  et  le  pus  apparaît,  faisant  des'  collections  très 
molles,  de  la  grosseur  d'une  noisette  ou  même  d'une  noix,  avec 
des  décollements  ou  des  fistules  plus  ou  moins  étendus.  L'in- 
flammation en  arrive  d'ailleurs  rarement  à  ce  stade,  et  s'en  tient 
dans  l'ordinaire  à  l'empâtement  douloureux. 
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Une  douleur  sourde  d'abord,  puis  rapidement  accrue,  dans 
l'une  des  aines,  est  le  premier  signe  de  l'adénite.  Au  début,  le 
ganglion  malade  se  perçoit  aisément,  il  est  relativement  mobile, 
et  la  douleur  se  localise  assez  bien  à  son  niveau.  Mais,  très  vite, 
l'atmosphère  cellulaire  péri-ganglionnaire  s'enflamme  à  son  tour, 
et  englobe  le  ganglion.  Le  tout  est  alors  perceptible  de  l'extérieur 
sous  forme  d'une  masse  de  consistance  pâteuse,  immobile,  dou- 
loureuse, et  recouverte  d'une  peau  déjà  rouge  qui,  soulevée  peu  à 
peu,  dessine  la  tuméfaction  sous-jacenle.  Celle-ci  a  générale- 
ment la  forme  d'une  ampoule  ellipsoïde  à  grand  axe  parallèle  à 
l'arcade  crurale.  La  fonte  purulente  se  fait  alors,  lente  quelque- 
fois, plus  souvent  rapide,  commençant  par  le  centre  du  ganglion 
malade,  de  sorte  que  la  fluctuation  peut  cependant  être  longue 
à  se  manifester. 

Puis  le  ganglion  suppure  en  masse,  et  le  tissu  cellulaire  par- 
ticipe à  la  suppuration.  Le  bubon  est  constitué  par  un  abcès  de 
même  forme  que  la  tumeur  ganglionnaire  précédente,  mais  plus 
rouge,  plus  étendu,  très  douloureux  et  fluctuant.  Sans  inter- 
ventions, un  lent  travail  d'ulcération  se  fait,  la  peau  s'amincit 
peu  à  peu  et  le  pus  s'ouvre  passage  par  plusieurs  petits  orifices 
généralement.  Ce  pus  n'est  pas  «  louable  »,  il  est  mal  lié, 
granuleux,  sanieux,  jaune  roux,  mêlé  de  détritus,  de  débris  cel- 
lulaires et  de  caillots. 

Bien  ouvert  et  bien  pansé,  le  bubon  doit  se  réparer  et  se  fer- 
mer vite,  en  laissant  des  traces  peu  étendues.  Mais  l'orifice  peut 
à  son  tour  être  infecté  par  le  pus  virulent  du  cbancre  mou,  il 
revêt  alors  une  allure  tout  autre.  Le  fond  se  creuse,  décollant 
les  parois  retenant  le  pus  et  faisant  des  fusées  lointaines  ;  les 
bords  s'indurent,  reculent  et  s'étendent,  rejoignant  d'autres 
plaques  inoculées  dans  le  voisinage.  Enfin  la  marche  s'arrête, 
laissant  en  place  une  caverne  chancreuse,  à  fond  atone,  aux 
parois  rigides  et  déchiquetées,  à  l'ouverture  béante  émettant 
un  pus  grumelleux,  mêlé  de  sang,  peu  abondant  qui  deman- 
dera quelquefois  des  mois  pour  se  cicatriser.  Dans  ce  cas,  la 
cicatrice  est  déprimée  et  blanchâtre,  laissant  une  marque 
indélébile. 
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4°  Complications.  —  Les  complications  peuvent  se  rattacher  : 
Soit  a  la  propagation  pure  et  simple  de  l'inflammation,  sous 
forme  de  lymphangite,  de  phlegmons  circonscrits  ou  de  phleg- 
mons diffus.  On  a  même  signalé  des  cas  d'extension  à  un  testi- 
cule ectopié  et  au  péritoine  (Bbsnier,  Clerc); 

Soit  à  la  greffe  d'une  infection  spécifique  d'un  autre  ordre, 
aigu  (érysipèle,  etc.),  ou  chronique  (tuberculose,  syphilis); 


Soit  à  une  tendance  spéciale  aux  hémorrhagies  (ulcérations 
vasculaires,  hémophilie,  etc.).  On  a  considérablement  exagéré 
la  fréquence  et  le  danger  de  ce  genre  d'accidents. 

Soit  au  phagédénisme,  et  c'est  là  la  plus  terrible  et  la  plus 
longue  des  complications.  Comme  le  chancre  mou,  le  bubon 
phagédénique  peut  s'étendre  en  surface  régulièrement  excen- 
trique ou  serpigineuse,  s'étalant,  se  cicatrisant  à  une  extrémité, 
tandis  que  l'autre  laboure  l'aine,  l'abdomen,  le  périnée,  la  fesse, 
les  lombes,  avec  tous  les  caractères  que  nous  avons  déjà  décrits, 
pour  le  chancre  mou  de  même  nature.  Procédant  par  poussées, 
sa  durée  peut  être  de  plusieurs  années. 
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La  forme  térébrante  est  plus  rare  et  plus  terrible,  creusant  et 
rongeant  l'ulcération,  disséquant  les  muscles,  dénudant  les  nerfs 
et  les  vaisseaux,  menaçant  quelquefois  l'artère  fémorale. 

Inutile  de  dire  que  des  ulcérations  de  ce  genre  laissent,  après 
guérison,  des  cicatrices  indélébiles  et  très  souvent  vicieuses, 
obligeant  à  une  intervention  par  la  géne  qu'elles  entraînent 
dans  les  mouvements  du  membre  inférieur. 

|  7.  —  Diagnostic 

Nous  envisagerons  d'abord  les  caractères  différentiels  du  chan- 
cre mou  lui-même  dans  sa  forme  la  plus  ordinaire,  puis  le  diag- 
nostic des  complications  in  situ  et  des  propagations  lymphatiques. 

1°  Diagnostic  du  chancre  mou.  —  Suivant  la  période,  la 
lésion  présente  certaines  particularités  importantes  pour  le  dia- 
gnostic. Aussi  l'étudierons-nous  d'abord  au  début,  puis  à  la 
période  d'état. 

A.  Période  de  début.  —  Le  diagnostic  à  cette  période  est 
des  plus  difficiles,  et  pourtant  les  cas  sont  fréquents  où  le  ma- 
lade effrayé  par  une  minime  écorchure  demande  au  moins  une 
hypothèse,  sinon  une  certitude.  Sauf  accidents  rares,  on  ne  voit 
jamais  le  chancre  mou  sous  forme  de  pustules  caractéristiques 
si  ce  n'est  dans  les  inoculations  expérimentales  ou  voulues.  Déjà 
à  cette  période,  il  représente  une  petite  lésion  qui  tient  le  milieu 
entre  l'érosion  et  l'ulcération,  un  peu  creuse  cependant,  à  fond 
jaunâtre,  à  bords  un  peu  irréguliers,  et  douloureux  au  toucher. 

11  est  alors  facile  de  confondre  cette  lésion  avec  celle  que  laisse 
après  elle  la  vésicule  herpétique .  Quand  celle-ci  est  nettement 
une  érosion  de  la  dimension  d'une  tête  d'épingle  et  non  une 
ulcération,  elle  a  un  bord  régulièrement  circonférenciel,  un  fond 
lisse  et  rouge,  qui  laisse  peu  de  place  au  doute.  Mais  le  manque 
de  soins  peut  infecter  cette  érosion  et  être  cause  de  la  couleur 
grisâtre  et  de  l'extension  qu'elle  revêt  quelquefois.  On  doit  alors 
se  baser  sur  le  prurit  du  début,  le  «  feu  herpétique  »  contem- 
porain de  l'apparition  de  la  vésicule,  bien  connu  de  ceux  qui  sont 
sujets  à  ces  poussées,  sur  le  mode  d'apparition,  la  multiplicité, 
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la  polyadénite  (quand  elle  existe),  et  aussi  la  rapidité  de  l'amé- 
lioration sous  l'inlluence  de  quelques  lavages  astringents  ou 
antiseptiques.  La  notion  des  poussées  antérieures  analogues  ne 
doit  pas  être  négligée. 

Une' pustule  acarienne  pourrait  induire  en  erreur  si  elle  était 
isolée.  Le  prurit  spécial,  l'envahissement  constant  des  régions 
voisines,  gland,  fourreau,  pli  génito-crural,  le  peu  de  modifica- 
tions de  la  lésion  primitive  empêchent  une  erreur  facile  à  éviter. 

Il  en  est  de  même  de  la  petite  élevure  rougeâtre  et  prurigi- 
neuse, surmontée  dès  le  deuxième  jour  d'une  gouttelette  de 
pus,  que  fait  le  bouton  de  folliculite,  dont  la  rapide  guérison 
rassure  bientôt  le  malade. 

Une  simple  écorchure,  un  point  plus  ou  moins  circiné  de  bala- 
nite  érosive  ne  présentent  ni  l'un  ni  l'autre  le  caractère  d'une 
ulcération,  et  quelques  lavages  suffisent  à  les  différencier,  tant 
que  la  solution  de  continuité  n'a  pas  été  infectée  trop  longtemps. 

B.  Période  d'état.  —  En  présence  d'une  ulcération  de  la 
verge,  la  première  question  du  malade  est  pour  s'informer  de 
la  nature  de  son  mal,  syphilitique  ou  non.  Bien  souvent,  la 
réponse  est  malaisée  et  exige  un  interrogatoire  précis  et  un 
examen  sérieux.  Nous  allons  mettre  en  présence,  sous  forme  de 
tableaux,  les  caractères  différentiels  de  ces  deux  chancres. 
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1.  Période  d'incubation, 
ne  dépasse  pas  le  pre- 
mier septennaire. 

2.  Début  par  une  petite 
ulcération  ou  une  pus- 
tule. 

3.  Multiples  dans  plus  de 
la  moitié  des  cas. 


CHANCRE  DUR 


Rare  avant  le  troisième 
septennaire. 

Début  par  une  minime 
écorchure  ou  un  bouton 
insignifiant,  ni  pustuleux, 
ni  ulcéré. 

Généralement  unique  , 
quelquefois  double.  Un  plus 
grand  nombre  est  une  ano- 
malie. 


VALEUR  DU  SIGNE 


Signe  excellent,  mais 
rarement  précis,  a  cause 
de  la  multiplicité  ordinaire 
des  coïts  précédents. 

Variable  et  très  rare- 
ment vu  à  temps  par  le 
médecin. 

Songer  que  dans  le 
nombre,  un  des  chancres 
peut  être  syphilitique.  Ce- 
pendant le  fait  d'un  grand 
nombre  apparus  en  môme 
temps  est  une  sérieuse 
présomption  coulre  la  sy- 
philis. 
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CHANC11E  MOU 


4.  Aspect  :  ulcération  vraie 
creusée  à  remporte- 
pièce  en  plein  tissu 
saiu. 

5.  Bords  irréguliers,  dé- 
chiquetés ou  décollés, 
creusés  à  pic. 

6.  Fond  pseudo-membra- 
neux, pultacé,  jaunâ- 
tre ou  grisâtre. 

7.  Base  peu  résistante, 
mais  s'iudurant  souvent 
par  le  fait  de  la  locali- 
sation (  sillon  balano- 
prépulial)  ou  de  la  thé- 
rapeutique. 


8.  Suppuration  abondante 
de  pus  sanicux  et  mal 
lié,  se  concrétant  quel- 
quefois en  croule  ver- 
dâtre  facile  à  détacher. 

9.  Douleur  spontanée  et 
surtout  provoquée,  en 
rapport  avec  1  étendue 
et  la  purulence. 

10.  Lymphite  inflanima 
toire  avec  empâtement 
diffus  et  douloureux  des 
lymphatiques  du  dos  de 
la  verge. 

Adénite  subaiguë  ou  aiguë, 
mono-ganglionnaire 
pouvant  aboutir  à  sup- 
puration. 

Ou  pas  de  réaction  lym- 
phatique (cas  le  plus 
fréquent). 

H.  Au  microscope,  glo- 
bules de  pus  en  quan- 
tité, débris  epithéliaux. 
Bacilles  de  la  suppura- 
lion.  Bacilles  de  Ducrcy. 

12.  Les  inoculations  posi- 
tives en  séries  sur  le 
porteur. 


CHANCRE  DUR 


Exulcération  superficielle 
portée  sur  une  tumeur 
indurée  et  saillante  de  tissu 
néoformé. 

Pas  de  bords  proprement 
dit,  ou  peu  marqués.  Ré- 
guliers, et  se  cou I  îuuant 
avec  le  fond  de  la  lésion. 

Fond  uni,  vernissé,  gris 
ou  rouge  chair  musculaire. 

Base  résistante  et  d'une 
dureté  cartilagineuse,  ordi- 
nairement sous-jacenle  à 
la  lésion  et  bien  délimitée. 
Peu  marquée  en  certains 
points  le  gland  et  le  four- 
reau en  particulier. 


Ni  pus,  ni  croûte  (ou 
celle-ci  fine  et  très  adhé- 
rente). 


Pas  de  douleurs. 


Induration  ligneuse  du 
cordon  lymphatique,  non 
douloureux  el  facilement 
isolablc  sous  les  tégu- 
ments (id.  corde  de  violon- 
celle). 

Pléiade  ganglionnaire 
dure,  indolente,  mobile  et 
roulant  sous  le  doigt.  Long- 
temps persistante  sans  mo- 
difications. 


Sécrétion  séreuse  et  épi- 
théliale. 


Inoculation  négative. 


VALEUR  DU  SIGNE 


Tous  ces  symptômes 
sont  caractéristiques  el 
c'est  grâce  à  eux  qu'un 
œil  un  peu  exercé  dis- 
cerne le  mou  de  l'induré. 
Ne  pas  oublier  cependant 
qu'une  infection  intercur- 
rente ou  la  thérapeutique 
peuvent  modifier  cet  as- 
pect. 

Bien  qu'il  soil  classique 
de  qualifier  L'induration 
du  chancre  mou  d'empâ- 
tement résistant  et  d'indu- 
ration chondroïde  celle 
de  la  syphilis,  les  cas  in- 
termédiaires sont  les  plus 
nombreux,  el  cosigne  est 
loin  d'avoir  l'importance 
diagnostique  qu'on  lui  a 
souvent  donnée. 

Signe  assez  constant, 
sauf  infection  secondaire 
du  chancre  syphilitique. 

Même  remarque. 


La  constance  de  la 
pléiade  ganglionnaire  sy- 
philitique fait  que  ce 
signe  a  une  très  grande 
valeur.  Songer  toujours  a 
la  possibilité  d'une  infec- 
tion surajoutée,  en  cas  de 
polyadénile  douloureuse. 


Variable  suivant  la  va- 
leur que  l'on  donne  à  la 
présence  du  bacille  de 
Ducrez. 

Voir  plus  loin  (p.  257). 


En  présence  de  cas  douteux  où  les  caractères  semblent  s'être 
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inextricablement  mêlés,  on  ne  doit  pas  oublier  la  possibilité 
du  chancre  mixte.  Nous  parlerons  plus  longuement  de  ce  chancre 
a  propos  de  la  syphilis.  Notons  seulement  que,  depuis  Rollet, 
il  est  bien  démontré  que  la  greffe  du  virus  chancrelleux  sur 
l'ulcération  spécifique,  ou  réciproquement,  l'apparition  d'un 
accident  primitif  sur  un  chancre  mou,  sont  choses  fort  possibles. 
Dans  des  cas  analogues,  un  interrogatoire  très  serré  est  néces- 
saire pour  préciser  les  rapports  chronologiques  des  coïts  et  de 
l'apparition  des  accidents,  ainsi  que  l'époque  de  leur  trans- 
formation. 

Dans  certains  cas,  les  syphilicles  secondaires  du  prépuce  et 
du  gland  simulent  la  chancrelle.  Elles  sont  représentées  par 
des  éléments  papulcux,  multiples  et  isolés,  généralement  érosifs 
ou  végétants,  donnant  une  sécrétion  purulente  et  fétide  qui 
augmente  l'ulcération.  Une  poussée  sur  la  surface  muqueuse  est 
généralement  accompagnée  d'une  autre  sur  le  scrotum  ou  la 
région  génito-crurale.  Ne  pas  oublier  de  confirmer  le  diagnostic 
par  l'examen  et  la  recherche  des  symptômes  concomitants. 

Certaines  formes  de  syphilides  tertiaires  ulcérées  offrent  des 
ressemblances  objectives  frappantes  avec  le  chancre  mou 
(syphilides  chancrelliformes,  syphilides  tuberculeuses  circons- 
crites). Perte  de  substance,  bords  taillés  à  pic,  fausse  mem- 
brane ,  mode  d'agglomération ,  sont  autant  de  caractères 
communs.  11  ne  faut  pas  craindre  de  détailler  l'ulcération.  On 
s'apercevra  que  la  perte  de  substance  est  bien  plus  marquée, 
plus  profonde,  le  plus  souvent  elle  pourrait  loger  un  noyau  de 
cerise,  fait  rare  dans  la  chancrelle,  le  fond  est  plutôt  un  eschare 
charnue  et  blanchâtre  que  la  fausse  membrane  pultacée  et  irré- 
gulière du  chancre  mou,  les  ulcérations  sont  agglomérées,  mais 
contemporaines,  non  inoculées  en  séries.  Enfin,  l'adénopathie 
n'existe  pas,  et  l'interrogatoire  apprendra  que  la  lésion  a  suivi 
la  marche  chronique  d'une  ulcération  tertiaire  avant  d'aboutir 
à  l'état  actuel. 

On  songe  aux  lésions  tuberculeuses  du  gland,  si  le  malade  est 
porteur  de  quelque  autre  tare  bacillaire.  Elles  se  groupent  géné- 
ralement autour  du  méat,  leurs  bords  sont  vermoulus  et  plus 
décollés,  leur  fond  très  irrégulier  et  une  aréole  violacée  les 
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entoure.  On  peut  rechercher  à  la  périphérie  les  granulations 
jaunes,  caractéristiques  pour  quelques  auteurs. 

L'ecthyma  isolé  des  organes  génitaux  est  une  chose  fort  rare. 
Le  plus  souvent,  c'est  au  cours  d'une  poussée  ecthymateuse  des 
jambes  que  le  malade  s'inocule  par  le  grattage  une  pustule  dans 
cette  région.  On  le  rencontre  plutôt  chez  la  femme,  sur  le  pubis 
ou  les  grandes  lèvres.  Le  début  nettement  et  longtemps  pustu- 
leux, la  forme  acuminée,  les  contours  réguliers  de  l'ulcération,  la 
base  rouge  et  ferme  le  caractérisent  suffisamment. 

La  présence  d'un  phimosis  est  une  gêne  sérieuse  pour  le  dia- 
gnostic, car  les  symptômes  dominants  sont  alors  ceux  de  la 
balanite  concomitante ,  dont  les  douleurs  et  l'écoulement 
masquent  les  autres  symptômes.  Il  faut  songer  à  la  blennorrha- 
gie,  examiner  le  pus,  l'inoculer,  palper  soigneusement  le  gland 
pour  chercher  une  induration  sous  le  prépuce,  et,  en  cas  de 
persistance,  d'inflammation  croissante,  de  menace  de  gangrène, 
ne  pas  hésiter  à  l'enlever.  Quoi  qu'on  en  ait  dit,  l'inflammation 
balanique  ou  la  présence  d'indurations  chancreuses  ne  sont 
nullement  des  contre-indications  formelles  à  l'ablation. 

11  est  une  pratique  courante  qui,  pour  nombre  de  praticiens, 
tranche  les  diagnostics  les  plus  épineux,  l'inoculation  au  por- 
teur, et  qui,  pour  certains,  est  invoqué  comme  étant  le  seul 
signe  absolument  démonstratif.  Peut-être  devrait-on  se  montrer 
plus  sévère.  De  nombreuses  inoculations  positives  ont  été 
obtenues  avec  des  lésions  toutes  différentes.  Vidal  (1833)  avait 
déjà  depuis  longtemps  reconnu  l'inoculabilité  de  l'ecthyma 
simple.  Après  lui,  Kicord  (1868),  avec  le  pus  d'éruptions 
stibiées  et  l'écoulement  blennorrhagique,  d'autres  auteurs  (Tan- 
tli'.hi,  Turatti,  Roche,  Dreyfus),  avec  l'ulcère  chronique, 
l'herpès,  le  lupus,  eurent  également  des  succès.  Plus  récem- 
ment, les  partisans  de  la  non-spécificité  du  virus  s'appuient  sur 
les  inoculations  en  séries  obtenues  par  Girert  avec  du  pus  à 
staphylocoques,  par  Welander  avec  les  sécrétions  de  papules 
syphilitiques  et  eczémateuses,  pour  affirmer  la  banalité  d'ori- 
gine du  chancre  mou. 

En  somme,  l'on  n'est  pas  en  droit  de  diagnostiquer  un  chancre 
mou,  parce  que  l'inoculation-aura  été  une  fois  positive.  La  pré- 
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scnce,  le  surlendemain,  d'une  rougeur  avec  soulèvement  de  la 
peau  et  production  purulente  au  sommet,  ne  suffit  pas.  Il  faut 
qu'au  quatrième  jour,  la  perte  de  substance  et  le  décollement 
soient  déjà  appréciables,  au  lieu  que  dans  nombre  de  cas,  la 
pustule  s'affaisse  et  guérit.  De  plus,  il  faut  qu'elle  soit  inocu- 
lable en  séries.  Une  pustule  péniblement  amenée  à  la  troisième 
génération  à  l'aide  de  poudres  et  de  pansements  excitants 
n'a  pas  grande  valeur  diagnostique.  On  voit  que  cette  pratique 
n'est  pas  aussi  simple  qu'elle  le  paraît  tout  d'abord,  ni  aussi 
confirmative,  et  que  l'on  doit  se  garder  d'affirmer  un  diagnostic 
basé  sur  une  expérimentation  insuffisante. 

Le  chancre  simple  extra-génital  dans  les  deux  sexes  peut 
donner  lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic.  Le  siège  insolite  de  la 
maladie,  les  recherches  étiologiques  insuffisantes  en  sont  cause, 
bien  plus  que  les  modifications  objectives,  car  le  type  change 
peu.  Dans  des  régions  très,  éloignées  des  organes  génitaux,  on 
songe  peu  au  chancre,  bien  plus  fréquent  en  réalité  que  les 
statistiques  ne  le  font  croire, 

2°  Les  complications  locales.  —  Le  propre  des  complica- 
tions inflammatoires,  gangreneuses  ou  phagédéniques  est  de 
rendre  le  diagnostic  très  délicat,  en  l'absence  de  commémoratifs 
suffisants.  La  difficulté  est  surtout  de  savoir  quelle  est  la  nature 
du  premier  accident.  En  effet  le  chancre  syphilitique  perd  ses 
caractères  en  devenant  gangréneux,  et  le  chancre  mou  perd 
souvent  sa  virulence.  Il  faut  s'aider  des  ganglions  et  guetter  les 
accidents  secondaires. 

En  présence  de  vastes  ulcérations  phagédéniques.  on  doit 
éliminer  les  lésions  scrpigineuses  de  la  syphilis  secondaire .  Si 
l'anamnèse  n'est  pas  nette,  on  doit  se  rappeler  que  celles-ci 
procèdent  par  tubercules  isolés  qui  s'ulcèrent  par  la  suite  et  se 
rejoignent,  mais  en  laissant  toujours  quelques  intervalles  de  peau 
saine  entre  elles.  La  surface  est  gaufrée  et  le  contour  très  policy- 
clique.  De  plus,  il  est  bien  rare  que  quelques  lésions  voisines 
ne  renseignent  pas  sur  leur  origine  syphilitique. 

Il  en  est  de  même  des  ulcérations  tuberculeuses,  des  lupus  de 
La  vulve,  très  rares  d'ailleurs,  souvent  profonds,  mais  rarement 
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bien  étendus,  et  dont  la  marche  a  été  autrement  plus  longue 
que  celle  du  chancre  phagédénique. 

3°  Diagnostic  de  l'adénite.  — L'adénite  apparaissant  après 
le  chancre,  dix  à  quinze  jours  environ,  son  diagnostic  est,  par 
cela  même,  singulièrement  facilité.  Cependant  deux  écueils  sont 
à  éviter  :  1°  on  ne  doit  pas  confondre  avec  un  ganglion  toute 
autre  tumeur  de  nature  différente  siégeant  sur  cette  région  ; 
2°  l'adénite  étant  reconnue,  on  doit  savoir  si  elle  est  réellement 
de  nature  chancreuse  ou  vénérienne.  Autrement  dit,  diagnostic 
de  l'adénite,  diagnostic  de  sa  nature. 

a.  Diagnostic  de  l'adénite.  —  Une  simple  énumération,  rap- 
pelant les  erreurs  possibles,  suffira  à  les  éviter,  cette  confusion 
pouvant  se  faire  surtout  avant  la  période  inflammatoire.  On 
songera  à  la  hernie  inguinale  ou  crurale,  on  examinera  les 
anneaux,  on  fera  tousser  le  malade,  on  palpera  soigneuse- 
ment. L'examen  du  scrotum  éliminera  Yectopie  testiculaire . 
Les  varices  de  la  sapfiène  ancienne  à  parois  indurées,  ne  s'af- 
faissant  plus  pai\la  compression  de  la  veine,  sont  d'un  diagnostic 
quelquefois  délicat.  Le  siège  en  est  différent.  L'anévrysme  de  la 
fémorale  est  rare  et  présente  des  symptômes  suffisamment  carac- 
téristiques. L'erreur  a  cependant  été  faite,  avec  un  anévrysme 
enflammé,  bombant  dans  cette  région.  Enfin  des  abcès  par  con- 
gestion peuvent  se  formera  ce  niveau. 

b.  Diagnostic  de  sa  nature.  —  L'absence  absolue  de  toute 
goutte  suspecte  éliminera  les  adénites  dues  à  des  uréthriies  pos- 
térieures, prostatites  ou  cystites.  D'ailleurs  celles-ci  n'ont  pas 
l'évolution  régulière  du  bubon  chancrelleux.  Elles  sont  quelque 
peu  douloureuses  à  la  palpation,  mais  très  chroniques,  avec  des 
hauts  et  des  bas,  suivant  les  marches,  les  fatigues  et  l'état  de 
congestion  de  la  région  malade.  Il  arrive  que  les  ganglions  de 
l'aine  s'enflamment  plus  complètement  à  la  suite  d'ulcérations  du 
membre  inférieur.  On  recherchera  cette  porte  d'entrée  chez  un 
malade  atteint  de  bubons  qui  ne  serait  porteur  d'aucun  ulcère 
genito-anal.  Toutes  les  lésions  péri-génitales,  qu'elles  soient 
banales,  staphylococciennes,  acariennes  ou  ecthymateuses,  peu- 
vent s'infecter  et  engendrer  les  bubons.  Ce  diagnostic  peut  être 
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rendu  malaisé  par  la  présence  de  boutons  de  même  nature  sur  la 
verge.  L'herpès  mérite  une  mention  à  part,  car  il  s'accompagne 
souvent  d'une  polyadénite  douloureuse,  mais  éphémère  et  sans 
suite  aucune. 

Reste  enfin  la  syphilis  dont  nous  avons  déjà  parlé  (Voir 
Tableau,  p.  254).  L'adénopathie  syphilitique  polyganglion- 
naire ,  dure,  froide,  mobile,  indolente,  aphlegmasique  et 
durable  ne  rappelle  aucun  des  caractères  du  bubon  chancrel- 
leux,  lorsqu'elle  est  typique,  et  elle  l'est  presque  toujours.  Il  ne 
faudrait  cependant  pas  croire  que  le  fait  d'un  bubon  suppurant 
écarte  forcément  l'idée  de  syphilis.  Un  chancre  syphilitique, 
non  soigné,  enflammé,  sous-phimosique,  s'accompagne  quel- 
quefois de  ganglions,  séparés  au  début,  mais  qui,  par  la  suite 
grossissent,  se  rejoignent,  s'enflamment,  ainsi  que  le  tissu  cel- 
lulaire voisin.  Ils  constituent  finalement  dans  l'aine  une  grosse 
masse  rouge,  à  parois  très  épaisses,  semi-fluctuante,  qui  semble 
à  tout  moment  devoir  s'ouvrir  et  reste  cependant  longtemps 
dans  cet  état.  Ce  paquet  enflammé  s'abcède,  il  sort  relative- 
ment peu  de  liquide,  et  la  réparation  se  fait  bien  plus  vite 
qu'on  ne  l'aurait  pensé,  laissant  persister  une  ou  plusieurs 
glandes  agglomérées  et  dures.  Pareil  phénomène  peut  se  produire 
avec  le  chancre  mixte.  On  doit  songer  à  cette  complication  en 
présence  d'un  bubon  qui  n'évolue  pas  régulièrement. 

|  8.  —  Pronostic 

On  doit  envisager  tout  d'abord  l'avenir  du  chancre  lui-même, 
ensuite  prévoir  la  possibilité  des  complications. 

Le  malade  doit  être  prévenu  que,  malgré  la  bénignité  de  sa 
maladie,  il  sera  astreint  peudant  un  mois  et  plus  à  des  soins 
constants  et  que  toute  infraction  au  traitement  peut  être  cause 
d'inoculations  multiples  ou  de  complications.  Suivant  la  loca- 
lisation, on  devra  lui  annoncer  qu'il  pourra  être  atteint  d'un 
phimosis  momentané,  d'une  balanite  ou  d'une  rupture  du  frein. 

Mais  ce  qu'on  fera  surtout  prévoir,  ce  sont  les  complications. 
D'abord  les  bubons,  que  l'antisepsie  ne  réussit  quelquefois  pas 
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à  éviter,  et  dans  ce  cas  insister  sur  la  durée  de  certains  bubons 
torpides  et  peu  virulents  qui  rougissent  la  peau  en  Taisant 
une  purulence  tardive,  une  ulcération  atone  à  bords  déchiquetés, 
à  parois  épaisses  dont  l'élimination  durera  quelquefois  plusieurs 
mois.  Le  bubon  étant  ouvert,  le  malade  doit  connaître  les  dan- 
gers auxquels  il  s'expose  en  nettoyant  avec  le  même  coton  son 
chancre  et  la  plaie  du  bubon.  La  chancrellisation  des  bords  de 
l'orifice  est  une  des  plus  désagréables  complications,  et  quelque- 
fois des  plus  longues-  à  guérir. 

Les  poussées  herpétiques  n'ont  pas  grande  signification.  Mais 
en  cas  d'accident  de  ce  genre,  il  suffit  de  faire  prévoir  au  malade 
que  les  vésicules  ulcérés  s'infecteront  probablement,  et  que  des 
soins  très  minutieux  seront  nécessaires. 

La  gangrène  et  le  phagédénisme  sont  complications  rares  en 
dehors  de  la  clientèle  hospitalière.  Cependant  il  est  bon  de  pré- 
venir de  ces  accidents  un  malade  que  l'on  ne  revoit  qu'à  de 
rares  intervalles.  Qu'il  surveille  sa  lésion  et  vienne  voir  de 
suite  le  médecin  si  elle  manifeste  des  tendances  extensives, 
rapides,  ou  si  quelque  plaque  noirâtre  fait  son  apparition.  Les 
cicatrices  vicieuses,  si  communes  à  la  suite  des  bubons  phagé- 
déniques,  assombrissent  encore  le  pronostic. 

Mais  le  point  délicat,  celui  sur  lequel  tous  les  malades  insis- 
tent le  plus,  est  l'affirmation  de  la  non-spécificité.  Or,  à  ce  point 
de  vue,  pendant  les  premiers  temps  on  est  tenu  à  la  plus  grande 
réserve.  Un  malade,  atteint  trois  jours  après  un  coït  malpropre 
d'un  chancre  mou  typique,  doit  être  averti  que  la  transforma- 
tion de  cette  lésion  est  possible,  que  trois  semaines,  un  mois 
après,  elle  pourra  changer  de  caractère.  Si  même,  à  la  suite  du 
traitement,  une  induration  se  produit,  que  l'inoculation  du 
début  soit  restée  négative,  il  est  préférable  de  laisser  planer  un 
doute.  Si  le  malade  a  des  raisons  très  sérieuses  d'attendre 
l'arrêt  médical,  raisons  matrimoniales  par  exemple,  le  médecin 
doit  mettre  son  verdict  à  couvert  de  la  transformation  syphili- 
tique et  des  complications  phagédéniques,  et  pour  cela  con- 
seiller un  délai  de  cinq  à  six  mois,  comme  le  faisait  Diday.  Car 
en  cas  d'erreur  ou  de  chancre  mixte,  d'un  côté,  les  éruptions ^ 
secondaires  ont  le  temps  d'apparaître,  et  d'un  autre  coté,  une 

to. 
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fois  le  chancre  cicatrisé,  le  phagédénisme  devient  une  véritable 
rareté.  A  ce  double  point  de  vue,  l'expectation  est  autorisée. 

|  9.  —  Traitement 

Nous  nous  dispenserons  de  la  longue  et  fastidieuse  énumé- 
ration  des  innombrables  remèdes  employés  contre  le  chancre 
mou.  Comme  pour  toutes  les  affections  de  ce  genre  dont  la 
durée  ne  paraît  pas  en  rapport  avec  la  gravité,  il  est  nécessaire 
de  changer  souvent  la  médication,  ne  fût-ce  que  pour  céder 
aux  légitimes  impatiences  du  malade.  Aussi  l'arsenal  thérapeu- 
tique est-il  admirablement  fourni.  Nous  plaçant  à  un  point  de 
vue  purement  clinique,  nous  étudierons  tout  d'abord  la  marche 
à  suivre  dans  les  cas  ordinaires,  suivant  la  période  à  laquelle 
se  trouve  la  lésion,  puis  les  indications  spéciales  que  comportent 
les  accidents  et  les  complications. 

A)  Traitement  du  chancre  mou 

Il  diffère  suivant  le  moment  :  période  de  début,  période  d'ac- 
croissement, période  de  déclin. 

1°  Chancre  au  début.  —  Quand  un  malade  se  présente 
porteur  de  chancres  tout  récemment  apparus,  il  est  du  devoir 
du  médecin  de  tenter  l'abortion  ou  de  pratiquer  l'enlèvement, 
si  les  chancres  ne  sont  pas  trop  multipliés,  et  s'ils  ne  sont  pas 
encore  trop  étendus.  Sauf  exceptions  rares,  dans  la  huitaine 
qui  suit  le  début,  ce  traitement  est  encore  possible.  Deux  cas  se 
présentent  : 

a)  Le  chancre  est  unique,  ou  double,  tout  au  plus,  et  se  trouve 
placé  sur  un  endroit  favorable  à  l'excision,  tels  que  le  limbe 
préputial  ou  le  fourreau. 

Dans  ces  conditions  on  peut  essayer  la  pratique  de  Uxxa 
(1898),  l'excision  du  chancre  mou.  Après  avoir  congelé  au  chlo- 
rure d'éthyle  la  petite  ulcération,  antiseptiquement  préparée, 
on  excise  le  disque  congelé  avec  un  rasoir,  sur  une  profondeur 
de  2  ou  3  millimètres.  On  fait  suivre  d'une  cautérisation  au 
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nitrate  d'argent,  et  le  pansement  est  fait  .8-10  jours  avec  de 
l'iodoforme  et  des  bandelettes  d'oxyde  de  zinc. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  nous  avons  fait  l'excision  au 
ciseau  courbe  de  chancres  du  limbe  préputial,  dans  ces  condi- 
tions, et  sans  jamais  avoir  de  réinoculations.  Quelques-uns 
étant  déjà  étendus,  leur  enlèvement  nécessitait  un  point  de 
suture  au  catgut.  Guérison  en  8  jours  en  moyenne.  Incontesta- 
blement, dans  les  limites  où  il  est  applicable,  ce  traitement  est 
le  meilleur  (Carle). 

[3)  Les  chancres  sont  multiples  et  placés  de  telle  façon  que 
l'excision  est  impossible  (frein,  gland,  sillon  balano-préputial, 
méat),  ou  bien  ils  sont  déjà  trop  multipliés. 

On  doit  évidemment  tenter  l'abortion,  et  celle-ci  n'est  possible 
que  par  la  cautérisation.  Pour  des  lésions  encore  minimes,  les 
caustiques  chimiques  ou  liquides  étant  contre-indiqués,  comme 
trop  diffusibles,  on  ne  peut  employer  que  le  cautère  actuel, 
thermo  ou  électro-cautère.  Quelques  auteurs  le  font  précéder 
d'un  coup  de  petite  curette.  En  tout  cas,  il  sera  nécessaire 
d'anesthésier  tout  d'abord  en  maintenant  quelques  minutes 
sur  le  chancre  un  coton  imbibé  de  cocaïne  à  .  La 
cautérisation  devra  être  bien  complète  et  empiéter  même  sur 
les  bords  déjà  appréciables  de  l'ulcération.  On  pansera  à  l'iodo- 
forme ou  à  l'aristol  ou  encore  avec  la  poudre  abortive  (?)  de 
Perez-Ortiz  (1894). 

Acide  salicylique  }  *  *  10 

Iodoforme  ou  salol  j 


Ainsi  traité,  le  chancre  peut  s'en  tenir  là,  granuler  pendant 
quelques  jours  et  guérir,  maia  il  serait  aventuré  d'affirmer  la 
constance  de  ce  résultat,  que  l'on  doit  cependant  toujours 
rechercher  en  présence  de  chancres  encore  jeunes  et  peu  nom- 
breux. 

2°  Période  d  état.  —  Le  traitement  doit  répondre  à  trois 
indications  : 

1°  Transformer  la  plaie  spécifique,  pultacée  et  purulente,  en 
une  plaie  simple  et  bourgeonnante,  à  l'aide  des  caustiques  qui 
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brûleront  la  fausse  membrane  grisâtre  et  de  la  chaleur  qui 
détruira  le  virus  ; 

2°  Faire  l'asepsie  de  la  région  de  la  façon  la  plus  rigoureuse 
pour  empêcher  la  pullulation  in  situ  et  l'inoculation  des  parties 
voisines,  et  ceci,  a  l'aide  de  lavages  abondants  et  répétés,  astrin- 
gents ou  antiseptiques  ; 

3°  Isoler  la  lésion  à  l'aide  de  poudres  qui  auront,  de  plus, 
l'avantage  d'entretenir  d'une  façon  permanente  un  léger  degré 
d'irritation. 

Nous  étudierons  donc,  dans  leurs  indications  et  leur  mode 
d'emploi  :  1°  les  caustiques  ;  2°  la  chaleur  ;  3°  les  lavages  ;  4°  les 
poudres. 

A.  Caustiques.  — Les  premières  cautérisations  ont  été  faites 
en  1849  par  Diday  avec  de  la  pâte  de  canquoin  (au  chlorure  de 
zinc).  Une  rondelle  découpée  est  introduite  dans  l'ulcération  où 
elle  crée  une  eschare  qui  tombe  trois  ou  quatre  heures  après, 
laissant  une  plaie  détergée  plus  favorable  à  la  cicatrisation. 
Elle  est  encore  assez  employée  aujourd'hui. 

Le  caustique  sulfo-carbonique  de  Ricord  (mélange  d'acide  sul- 
furique  et  de  charbon  de  bois  pulvérisé),  la  pâte  de  Vienne,  ont 
également  une  bonne  action  cautérisante,  quoique  plus  longue. 

L'action  de  ces  caustiques  solides  est  aveugle  et  leurapplication 
douloureuse.  On  a  aujourd'hui  une  tendance  marquée  â  employer 
les  caustiques  liquides,  qu'il  est  beaucoup  plus  facile  de  doser, 

soit  le  chlorure  de  zinc,  de  ^-  à  l—  ,  et  même  en  parties  égales 

(solution  que  nous  employons  seulement  chez  les  malades  anes- 

thésiés),  soit  le  nitrate  d'argent,  gradué  de  ~  à  -~  .  On  peut 

encore  se  servir  du  sublimé  fort,  de  l'acide  nitrique,  du  chlo- 

5  1  -  V  à 

ral  à       ,  de  l'acide  phénique  concentré  (Neisser,  1895),  ou 

de  mélanges,  tels  que  la  pâte  de  Socin,  recommandée  par 
Balzer  : 


Chlorure  de  zinc 
Oxyde  de  zinc.  . 
Eau  distillée  .  . 


5 
50 
50 


TRAITEMENT 


265 


Ou  le  mélange  de  Feibes  (Derm.Zeitschrift,  1898). 

Onguent  de  zinc   do 

Baume  de  Pérou   4 

Nitrate  d'argent   0,50 


Le  thermo-cautère  ou  mieux  l'électro-cautère  reste  encore  le 
plus  employé  de  tous  les  caustiques,  mais  aussi  le  plus  redouté, 
car  la  douleur  de  la  brûlure  est  réellement  violente,  même  avec 
la  cocaïne  à  dose  forte.  Aussi  ne  doit-il  être  conseillé  qu'en 
présence  d'ulcérations  peu  étendues. 

Mais  l'on  ne  doit  pas  systématiquement  et  indistinctement 
appliquer  les  caustiques  quels  qu'ils  soient.  L'étendue,  la  multi- 
plicité des  chancres,  la  présence  d'une  balanite,  l'inflammation 
péri-chancreuse  sont  des  contre-indications,  car  il  est  inutile  de 
Jéterger  une  plaie  qui  redeviendra  virulente  dès  la  chute  de  l'es- 
chare.  Au  contraire,  les  chancres  peu  nombreux  et  petits  doi- 
vent toujours  être  brûlés.  La  cautérisation  devient  de  nécessité 
si  les  bords  tendent  à  se  décoller  et  l'ulcération  à  s'étendre. 

Avec  les  caustiques  liquides  il  est  facile  de  graduer.  Bien  sou- 
vent le  secret  de  la  guérison  consiste  simplement  à  trouver  la 
solution  juste  suffisante,  pour  cicatriser  sans  trop  brûler,  et  c'est 
affaire  de  coup  d'œil  que  de  savoir  augmenter  ou  diminuer  la 
dose,  choisir  tel  ou  tel  caustique,  suivant  que  le  fond  de  l'ulcère 
est  plus  ou  moins  bourgeonnant. 

..  B.  Chaleur.  —  Depuis  les  expériences  de  Aubert  (1884), 
depuis  les  premiers  essais  thérapeutiques  de  Martineau,  à 
Lourcine,  on  s'est  efforcé  de  rendre  pratique  cette  médi- 
cation. Car  le  procédé  qui  consiste  à  faire  prendre  de  grands 
bains  généraux  de  douze,  quinze  et  vingt  heures,  n'est  pas  réa- 
lisable, même  avec  le  demi-bain,  les  compresses  froides  sur  la 
têle  et  les  cordiaux  !  Welander  (1892)  conseille  de  faire  passer 
de  l'eau  à  50°  dans  les  tubes  de  plomb  auxquels  il  expose  le 
chancre,  J.  Fournier  (thèse  de  Paris,  1893)  emploie  simplement 
l'eau  à  40°,  K  refting  (1898),  Krôsing  (1899)  recommandent  l'em- 
ploi de  la  chaleur  rayonnante,  Harabamd  les  insufflations  d'air 
à  10°  (1879),  Ahning,  le  jet  de  permanganate  à  50°  pendant 
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deux  heures.  Il  est  notoire  que  deux  ou  trois  bains  locaux  dans 
un  liquide  de  40  à  4u°,  prolongés  aussi  longtemps  que  possible, 
et  tous  les  jours,  ont  une  influence  des  plus  heureuses  sur  la 
maladie.  On  peut  employer  le  sublimé,  l'acide  borique,  le  per- 
manganate, etc.  Cette  très  simple  médication  doit  faire  partie 
de  tout  traitement  de  chancre  mou  à  la  période  d'état. 

Bien  plus  pratique  est  le  thermo-cautère,  dont  la  chaleur 
rayonnante,  facilement  utilisable,  donne  les  résultats  les  meil- 
leurs. Le  chancre  étant  nettoyé,  la  pointe  de  platine  du  thermo- 
cautère chauffé  est  approchée  du  chancre  jusqu'à  distance  sup- 
portable, et  maintenue  aussi  longtemps  qu'il  sera  possible.  On 
retire  l'instrument  de  temps  à  autre  quand  la  chaleur  devient 
insupportable,  et  pendant  dix  à  quinze  minutes,  suivant  la 
patience  du  malade.,  on  exécute  ce  mouvement  de  va-et-vient. 
Pareille  séance  peut  être  renouvelée  tous  les  jours  pendant  le 
temps  nécessaire,  quatre  ou  huit  jours,  en  moyenne.  Panse- 
ments dans  l'intervalle.  On  voit  chaque  jour  le  fond  pultacé 
se  déterger  davantage,  et  l'on  s'arrête  quand  les  bourgeons 
apparaissent.  On  écourte  réellement  l'évolution  d'un  chancre 
en  procédant  de  cette  façon. 

C.  Lavages.  —  A  défaut  de  balnéation  continue,  les  lavages 
doivent  être  abondants,  d'autant  plus  fréquemment  renouvelés 
que  le  prépuce  est  plus  long  et  moins  mobile.  On  peut  em- 
ployer les  antiseptiques,  le  sublimé,  l'eau  boriquée,  le  formol, 
le  permanganate  de  potasse,  l'eau  oxygénée. 

Les  astringents,  eh  lavages,  sont  aussi  employés,  et  surtout 
le  sulfate  de  zinc  à  1  sur  200,  l'eau  blanche,  l'eau  de  Goulard  ou 
la  résorcine,  à  2  sur  100. 

Il  est  essentiel  après  les  lavages  de  sécher  très  soigneusement 
de  façon  à  ne  pas  ramollir  l'épiderme  voisin  et  à  éviter  de  faire 
une  pâte  avec  la  poudre  que  l'on  met  de  suite  après. 

D.  Poudhes.  —  On  les  a  toutes  employées,  depuis  le  camphre 
(Diday)  jusqu'à  l'europhène  et  au  nosophène  (1900),  en  passant 
par  l'acide  salicylique,  le  calomel,  le  salol,  le  dermatol,  l'aris- 
tol,  le  salicylate  de  bismuth,  le  diiodoforme  et  surtout  l'iodo- 
forme,  employé  pour  la  première  fois  par  Besnier  en  1866,  et 
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jqui  donne  encore  aujourd'hui  les  meilleurs,  résultats.  Tous  ces 
:  corps  agissent  bien  mieux  en  poudre  qu'en  pommade,  forme 
•sous  laquelle  on  les  donne  quelquefois.  Aucun  d'eux  n'a  cepen- 
Idant  une  action  spécifique. 

La  poudre  fait  une  couche  protectrice  bien  plus  sûrement 
laniicrobienne  que  la  pommade,  véritable  bouillon  de  cul- 
dure  dès  qu'elle  a  séjourné  tant  soit  peu  sur  la  plaie.  Et  de  plus 
(telle  crée  une  légère  irritation  très  favorable  au  bourgeonne- 
raient. 

3°  Période  de  déclin.  —  L'indication  essentielle  est  d'évi- 
i  ter  les  cautérisations  intempestives  qui  prolongent  la  maladie 
►en  empêchant  la  production  des  bourgeons.  Quelques  lavages 

aastringents,  au  sulfate  de  zinc  à      ,  à  l'eau  blanche,  au  sulfate 

150  ' 

dde  cuivre  à  —  ,  au  nitrate  d'argent  faible  sont  bien  suffisants . 
[Diminuer  les  doses,  espacer  les  lavages,  poudrer,  et  surtout 
«ecommander  au  malade  de  ne  pas  abuser  de  la  facilité 
iplus  grande  des  érections,  tout  traumatisme  pouvant  être 
de  point  de  départ  d'un  retour  de  virulence  et  de  nouvelles  ino- 
iculations,  encore  possibles  plusieurs  jours  après  la  cicatrisation 
lapparente. 

B)  Traitement  des  complications 

La  présence  d'un  phimosis,  l'inflammation,  la  gangrène,  le 
(bhagédénisme  obligent  à  une  thérapeutique  plus  active,  soit  sur 
&e  chancre,  soit  sur  le  bubon. 

1  Phimosis.  —  Le  phimosis,  lorsqu'il  n'est  pas  congénital, 
«e  produit  chez  les  malades  à  prépuces  longs,  dont  le  limbe  a 
ttité  particulièrement  atteint.  La  douleur  occasionnée  par  l'opé- 
' ration  du  décalottage  fait  que  le  malade  s'en  dispense,  et  le 
•phimosis  se  produit,  par  rétraction  inflammatoire  d'abord, 
cicatricielle  ensuite. 

Or  ce  phimosis  est  une  menace  perpétuelle,  car  il  est  notoire 
ique  les  divers  accidents  chancrelleux  se  produisent  surtout  dans 
œes  conditions.  De  plus,  il  est  rare  que  quelque  chancre  du  gland 
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ou  du  sillon  ne  soit  pas  enfermé  sous  le  prépuce.  Il  est  impos- 
sible de  le  traiter.  La  balanite  s'installe,  le  prépuce  s'œdématie, 
un  phlegmon  est  possible,  ou  la  gangrène.  Dans  ces  conditions, 
on  conseille  les  lavages  répétés  entre  le  gland  et  le  prépuce 
avec  un  liquide  antiseptique  quelconque,  plus  ou  moins  forte- 
ment alcoolisé,  par  exemple  : 

Alcool  à  60°  )  *»  „« 

Eau  distillée  j  aa  50  S™m™* 

Acido  phénique   1  » 

ou  le  nitrate  d'argent  (-^r  environ),  ou  de  la  liqueur  de  Burow, 
l'eau  d'Alibour  (auxquelles  on  ajoute  4  ou  5  fois  leur  poids 
d'eau),  l'eau  blanche.  Une  inflammation  à  tendance  gangréneuse 
demande  le  sublimé  ■  3  000  ,  le  permanganate  de  potasse  i  '  .  » 
l'eau  oxygénée  à  6  volumes.  Toutes  ces  solutions  doivent  être 
injectées  avec  une  certaine  force  entre  prépuce  et  gland  à  l'aide 
d'une  seringue  ordinaire  pour  injections  uréthrales,  de  façon  à 
avoir  un  nettoyage  complet,  celui-ci  devant  être  renouvelé  deux 
fois  par  jour  au  moins.  Après  chaque  lavage,  on  glissera  un 
peu  de  gaze  stérilisée  jusqu'au  sillon,  sous  le  prépuce,  à  l'aide 
d'un  stylet,  de  façon  à  drainer  les  exsudats  qui  se  formeront 
dans  la  journée. 

Entre  chaque  pansement,  des  bains  locaux  très  chauds.  L'in- 
flammation une  fois  atténuée,  ouessaye  doucement  le  décalottage, 
de  façon  à  gagner  chaque  jour  un  peu  de  terrain.  En  cinq  ou 
six  semaines  de  patience,  on  arrive  à  de  très  bonnes  guérisons, 
quel  que  soit  le  vilain  aspect  de  l'organe  pendant  la  période 
d'état. 

A  côté  de  ces  cas,  justiciables  de  la  médication  classique,  il 
existe  toute  une  classe  de  faits  où  l'on  est  autorisé  à  une  inter- 
vention chirurgicale,  à  la  circoncision.  Celle-ci  présente  l'avan- 
tage d'enlever  en  même  temps  le  prépuce  et  les  chancres  qu'il 
porte,  de  découvrir  ceux  qui  pourraient  siéger  sûr  le  sillon  ou  le 
gland,  et  de  permettre  de  les  traiter.  Cette  opération  est  sur- 
tout indiquée  chez  les  malades  porteurs  d'un  prépuce  long  ou 
phimosique. 

Pour  des  raisons  variables  (mariage  prochain,  impossibilité 
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de  se  soigner,  etc.),  un  malade,  porteur  d'une  série  de  chancres 
sur  le  prépuce,  peut  demander  à  être  débarrassé  le  plus  vite 
possible.  Dans  ce  cas  encore,  la  circoncision  est  permise.  Car 
l'inoculation  des  bords  de  la  plaie,  considérée  pendant  longtemps 
comme  inévitable  (Ricord,  Rollet,  Diday),  peut  fort  bien  ne  pas  se 
produire,  lorsque  l'opération,  faite  très  ascptiquement,  est  pré- 
cédée d'une  forte  cautérisation  de  tous  les  chancres.  Aubert, 
Salsotto,  Unna,  après  essais,  ont  déjà  prouvé  que  l'inoculation 
était  loin  d'être  fatale.  Nous  avons  eu  également  de  très  bons 
résultats,  sans  aucune  inoculation,  lorsque  les  chancres  sié- 
geaient sur  le  limbe  préputial  ;  une  seule  inoculation  en  d'autres 
cas,  l'incision  ayant  dû  passer  en  plein  tissu  chancreux  (Garle, 
Semaine  Médicale,  1904).  Mais  certaines  précautions  sont 
nécessaires.  D'abord  de  minutieux  lavages  entre  gland  et 
prépuce,  sous  anesthésie,  puis  une  cautérisation  très  complète 
des  chancres  visibles,  avec  le  thermo-cautère,  des  chancres 
sous-préputiaux  avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc,  dosée 
à  60  de  sel  pour  40  d'eau,  injectée  avec  une  seringue  sous  le 
prépuce,  et  laissée  deux  ou  trois  minutes  en  présence  des  tissus. 

Puis  on  lave  une  fois  à  grande  eau  et  la  circoncision  classique 
est  pratiquée,  en  s'efforçant  autant  que  possible  de  faire  passer 
les  lignes  d'incision  en  plein  tissu  sain.  Ne  pas  craindre  de  laver 
deux  ou  trois  fois  abondamment  au  cours  de  l'opération  et  de 
cautériser  au  chlorure  si  l'incision  doit  passer  en  tissu  chan- 
creux, chose  souvent  obligée  aux  environs  du  frein.  On  fait 
quatre  sutures  fortes  aux  quatre  points  cardinaux,  et  on  panse 
à  plat,  en  ayant  soin  de  ne  pas  relever  contre  le  gland  le  prépuce 
restant.  Si  la  localisation  des  chancres  a  permis  de  les  enlever 
tous,  la  cicatrisation  se  fait  le  plus  simplement  du  monde. 

Si  non,  la  guérison  peut  être  quelque  peu  retardée,  mais 
jamais  autant  que  celle  des  chancres  abandonnés  à  eux-mêmes. 

D'ailleurs  s'il  reste  d'autres  ulcérations,  on  leur  applique  le 
traitement  ordinaire  devenu  possible  par  la  circoncision.  La 
balanite  est  guérie  dès  le  deuxième  pansement. 

En  somme,  cette  opération  est  un  bon  traitement  pour  ces 
prépuces  phimosiques  couronnés  de  chancres  sur  le  limbe,  sous 
lesquels  le  doigt  perçoit  encore  d'autres  points  douteux,  et  qui 
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déversent  pendant  des  semaines  un  pus  verdàtre  incessam- 
ment renouvelé.  Dans  ces  conditions  le  médecin  est  autorisé  à 
décider  cette  légère  opération  qui  aura' de  plus  l'avantage  appré- 
ciable de  débarrasser  le  malade  d'un  organe  quelquefois  gênant. 

2°  Adénites  et  bubons.  —  La  monoadénite  douloureuse  du 
début  est  justiciable  du  repos  le  plus  absolu  et  de  quelques  pom- 
mades sans  prétentions,  mercurielle  ou  iodurée  (  ne  pas  mettre 
l'iodure  de  potassium  et  le  mercure  dans  la  même  pommade  à 
cause  de  l'effet  irritant  que  produit  leur  mélange).  Il  se  pourrait 
que  la  cbaleur  constamment  entretenue  d'un  cataplasme  ait 
quelque  influence.  On  a  conseillé  quelquefois,  comme  traitement 
abortif,  les  bains  chauds  prolongés  debuità  dix  heures,  la  com- 
pression à  l'aide  d'un  bandage  herniaire,  le  sulfure  de  calcium 
à  l'intérieur  (13  guérisons  sur  18  d'après  Otis).  Le  premier  traite- 
ment est  bien  encombrant  et  peu  sûr,  quant  aux  autres  ils 
dépassent  quelque  peu  notre  entendement. 

La  tumeur  grossit  et  rougit,  sans  fluxion  encore,  superficiel- 
lement du  moins.  On  peut  essayer  l'aspiration  avec  le  Potain 
et  les  injections  intraparenchymateuses ,  d'acide  phénique, 
salicylique,  etc.  Les  résultats  sont  plus  que  douteux  et  le  pro- 
cédé fort  douloureux. 

Le  bubon  est  constitué.  S'il  consiste  en  une  poche  superficielle 
et  nettement  fluctuante  il  est  simple  de  la  traiter  comme  un 
abcès  ordinaire,  par  une  incision  plutôt  petite,  une  simple  ponc- 
tion, des  lavages  antiseptiques,  suivis  ou  non  d'une  injection  de 
chlorure  à  10/100.  Sans  drain  dans  l'orifice,  l'évacuation  est 
rapide  et  la  cicatrisation  s'ensuit. 

Mais  souvent  la  fluctuation  reste  profonde,  à  l'état  de  rénit- 
tence,  malgré  le  volume  toujours  croissant  et  la  douleur  très 
vive  de  la  région.  Il  faut  cependant  intervenir,  devant  la  per- 
sistance de  ces  phénomènes.  Nous  rejetons  absolument  comme 
dangereux  la  ponction  et  l'incision  simple.  Dut-on  endormir 
le  malade,  il  est  nécessaire  d'arriver  jusqu'au  pus,  ou  plutôt 
jusqu'au  centre  de  la  masse  ganglionnaire,  d'où  la  pression 
extraira  péniblement  un  mélange  épais  et  peu  abondant  de 
morceaux  de  tissus  jaunâtres  nageant  dans  un  liquide  sanicux. 
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Quelques  débridements  ou  un  peu  de  dilatation  permettront  de 
créer  une  cavité  centrale  où  l'on  glissera  une  mèche  de  gaze 

10  •  2 

après  cautérisation  au  chlorure  à  ou  au  nitrate  à  -^j-' 
On  répétera  les  jours  suivants  cette  manœuvre  sans  cacher  au 
malade  la  longueur  de  ce  traitement. 

C'est  surtout  dans  ces  conditions  .que  la  persistance  indéfinie 
Id'une  paroi  épaissie  oblige,  au  bout  de  trois  ou  quatre  mois,  à  un 
■vigoureux  curetage  ou  à  l'enlèvement  complet  par  dissection, 
comme  on  le  ferait  d'une  petite  tumeur. 

3°  Gangrène.  — Dès  que  la  tache  noire  a  fait  son  apparition, 
Ja  seule  médication  est  l'enlèvement,  le  plus  rapide  possible.  On 
a  trop  d'exemples  de  gangrènes  envahissant  en  vingt-quatre 
heures  de  larges  surfaces  pour  qu'il  soit  permis  de  tergiverser. 
Si  le  prépuce  en  est  le  siège,  le  mieux  est  de  pratiquer  la  circon- 
cision, après  avoir  cautérisé,  au  chlorure  de  zinc  avant  l'opé- 
ration, au  thermo-cautère  après,  les  surfaces  douteuses  et  les 
bords  de  la  plaque  gangrénée.  Si  le  fourreau  est  envahi,  on  devra 
se  contenter  de  curetter  la  partie  noirâtre,  de  cautériser  les 
bords  et  le  fond,  de  façon  à  ne  laisser  aucun  point  malade.  Un 
pansement  humide,  fréquemment  renouvelé,  auquel  succédera 
huit  ou  dix  jours  après  un  pansement  poudré,  achèvera  la  gué- 
rison,  généralement  vite  obtenue  dans  ces  conditions. 

4°  Phagédénisme.  —  Si  la  lésion  phagédénique,  chancrel- 

euse  ou  ganglionnaire,  en  est  à  ses  débuts  et  laisse  le  temps 

lux  essais,  on  pourra  tenter  les  lavages  continus  au  permanga- 

uiate  de  potasse  chaud  à  t 00Q ,  suivis  de  pansements  à  l'iodo- 

brme,  ou  au  tartrate  ferrico-potassique  au  tiers,  récemment 

•émis  en  honneur  par  Hallopeau.  Mais  si  elle  présente  une 

endance  marquée  à  l'extension,  on  doit  intervenir  de  suite, 

:uretter  le  fond  de  la  lésion,  cautériser  au  fer  rouge  les  bords, 

i'.es  parties  malades,  et  même  les  environs  s'ils  sont  le  siège 

l'une  rougeur  violacée  diffuse.  Pansement  humide  sublimé  à 
fi       ,  .  .    ,  .     1  •  ,  , 

0u;j ,  pnenique  a  -^j-  eau  oxygénée,  puis  pansement  sec  à 
ïodoforme  ou  xéroforme.  On  devra  ne  pas  oublier  le  traitement 
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général,  variable  suivant  l'état  fébrile  ou  atonique  du  malade.  ; 
En  tout  cas,  la  cicatrisation  sera  longue,  les  cicatrices  quelque-  j 
fois  gênantes,  et  les  récidives  fréquentes.  Le  malade  devra  être  fil 
prévenu  de  ces  éventualités  et  de  la  possibilité  d'une  seconde  il 
intervention  à  laquelle  on  est  quelquefois  obligé. 


TROISIÈME  PARTJE 


SYPHILIS 


La  syphilis  est  une  maladie  générale,  cyclique,  spécifique  et 
contagieuse,  transmissible  par  inoculation  ou  par  hérédité.  Elle 
Éévolue  en  plusieurs  périodes  quelquefois  rapprochées  au  point 
(d'être  confondues,  souvent  séparées  par  des  mois  et  même  des 
•années.  Chaque  période  a  ses  symptômes  propres,  toujours  iden- 
t  tiques  à  eux-mêmes,  quoique   multiples.  C'est  une  maladie 
nstitutionnelle,  malgré  son  apparence  primitivement  locale, 
et  susceptible  d'atteindre,  par  la  suite,  tous  les  organes. 

C'est  la  plus  importante  des  maladies  vénériennes,  par  sa 
«  durée,  par  sa  longue  contagion,  par  la  gravité  de  ses  ultimes 
i manifestations,  par  le  nombre  de  ceux  qui  en  sont  atteints. 

Au  point  de  vue  scientifique,  c'est  une  infection  type,  la  pre- 
I  mière  et  la  mieux  connue  de  toutes,  dont  l'évolution  est 
i  constamment    évoquée    en    pathologie    générale .    En  pra- 
tique, l'intérêt  est  dans  le  polymorphisme  de  ses  symptômes,  le 
nombre  d'affections  cutanées  ou  organiques  qu'ils  peuvent  simu- 
ller,  et  surtout  dans  l'action  énorme,  presque  unique,  en  méde- 
cine, que  la  thérapeutique  peut  avoir  sur  la  marche  de  la  maladie. 
Enfin,  au  point  de  vue  moral,  son  importance  est  grande,  soit  en 
médecine  légale,  par  les  conditions  multiples  qui  peuvent  créer 
la  contagion,  soit  au  point  de  vue  social,  par  les  conséquences 
héréditaires  de  ^infection  sur  l'individu  et  sur  la  race. 
La  syphilis  se  transmet  par  inoculation  directe  ou  indirecte  au 
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sujet.  Elle  peut  encore  provenir  de  l'hérédité,  quelle  que  soit 
la  forme  sous  laquelle  se  fait  cette  transmission.  D'où  deux 
grands  chapitres  :  syphilis  acquise  et  syphilis  héréditaire. 

CHAPITRE  PREMIER 
SYPHILIS  ACQUISE 

Comme  pour  tout  autre  maladie,  nous  étudierons  successive- 
ment l'historique,  l'étiologie,  l'anatomie  pathologique,  les  symp- 
tômes, le  pronostic  et  le  traitement.  A  propos  de  l'étiologie, 
nous  exposerons  ce  que  nous  pouvons  supposer  de  sa  pathogénie. 
Le  diagnostic  sera  fait  avec  les  symptômes  pour  chacune  des 
manifestations  locales. 

ARTICLE  PREMIER 

HISTORIQUE 

Nous  laissons  de  côté  le  problème  de  l'origine  première  de  la 
syphilis,  aussi  insoluble  pour  cette  maladie  que  pour  toutes  les 
autres  endémo-épidémies.  Un  historique  réellement  scientifique 
ne  peut  dater  que  de  l'apparition  en  Europe  de  ses  premiers 
symptômes,  ce  qui  correspond  d'une  façon  très  précise  à  la  fin 
xve  siècle  et  au  commencement  du  xvie.  Mais  auparavant  d'au- 
tres questions  se  posent  :  D'où  venait  cette  maladie"?  Pourquoi 
cotte  éclosion  si  soudaine  et  cette  propagation  si  rapide  ?  Tout 
autant  de  questions  qui  excitent  encore  aujourd'hui  les  contro- 
verses les  plus  vives.  Sans  entrer  dans  le  détail  des  hypothèses, 
nous  allons  les  exposer. 

Un  fait  essentiel  et  incontestable  domine  toute  1  "histoire  de  la 
syphilis  :  son  apparition  et  sa  rapide  extension  à  la  fin  du 
xve  siècle.  Les  écrits  de  l'époque  reflètent  l'étonnement  éprouvé 
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par  le  monde  médical,  mis  ainsi  brusquement  en  présence  de 
symptômes  inconnus.  Dès  1495,  le  médecin  vénitien  Benedictus 
accuse  les  astres,  dont  la  maligne  influence  avait  créé  la  vérole 
«  fruit  nouveau,  ou  du  moins  inconnu  aux  anciens  médecins  ». 
Marcellus  Cumanus  l'observe  la  même  année  au  camp  de 
Novare  et  exprime  la  même  surprise;  Gilini,  [Leoniceno  (1497) 
affirment  encore  sa  nouveauté,  Montegnana  (1498)  lui  cherche 
en  vain  un  nom  dans  Hippocraïe  et  Gallien.  Torrela  (1500)  la 
faitnaitre  en  Auvergne,  Benivenio  (1502)  en  Espagne,  Jean  de 
Vigo  (1514),  Ulrich  de  Hutten  (1519)  dans  les  armées  du  roi 
Charles  VIII.  Mais  tous  sont  unanimes  pour  dater  de  cette  épo- 
que l'apparition  de  la  maladie. 

Sa  nouveauté  et  sa  nature  inconnue  frappent  également  les 
chroniqueurs  et  les  annalistes  de  l'époque.  Le  moine  allemand 
Sciphover  (1497)  signale  les  ravages  de  cette  cruelle  épidémie 
en  Westphalie,  Prusse,  Saxe.  «  C'est  une  maladie  nouvelle 
qu'aucun  siècle  n'avait  éprouvé  jusque-là,  écrit  Sarellicus  en 
1509,  presque  la  vingtième  partie  du  genre  humain  en  fut 
atteinte  »  Fulgose  (1509),  Jean  de  Bourdigné  (1529)  Guichardin 
1532),  toujours  à  la  recherche  d'un  lieu  de  naissance,  incrimi- 
nant successivement  l'Éthiopie,  les  Indes,  les  Antilles,  etc. 

Du  même  moment  datent  les  arrêts  ou  édits  du  Parlement, 
qui  sont  les  premières  mesures  de  prophyllaxie.  Ils  sont  terribles 
et  expriment  la  panique  de  l'époque.  Après  les  avoir  menacés  de 
la  hart  en  1497,  le  prévôt  de  Paris  invite,  en  1498,  les  vérolés  à 
vider  la  ville,  «  sous  peine  d'être  jectés  en  la  rivière  ».  Il  est 
noté  dans  la  chronique  du  Puy  (1490)  que  «  des  gens  du  roi 
Charles  vinrent  à  Lyon  affectés  d'une  maladie  appelée  la  grand' 
gorre,  ou  la  grosse  vérole,  ou  la  maladie  de  Naples,  dont  on  fut 

bien  esbahi        »  Aussi  le  12  août  1497,  les  prie-t-on  de  sortir 

au  plus  vite  de  la  ville.  Les  ordonnances  de  Manosques  (Dau- 
phiné),  celle  du  roi  Jacques  IV  d'Ecosse  datent  de  la  même 
époque. 

Bien  plus  tard  enfin,  quand,  revenus  de  leur  surprise,  les 
contemporains  purent  étudier  les  symptômes  et  les  comparer 
aux  textes  anciens,  l'opinion  des  maîtres  ne  change  pas.  «  On  a 
iyu  de  nos  jours,  écrit  Fracastor  en  1546,  entre  autres  merveilles 
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une  maladie  nouvelle,  et  qui  a  été  longtemps  inconnue  dans 
notre  continent».  Brassavole  en  1553,  Fallope  en  1560,  assurent 
encore  qu'on  en  avait  jamais  ouï  parler  avant  l'expédition  d'Ita- 
lie. 

Multiplier  les  citations  serait  inutile.  Il  est  certain  qu'à  cette 
époque  les  contemporains  considèrent  la  syphilis  comme  une 
maladie  nouvelle  dont  les  manifestations  leur  sont  totalement 
inconnues. 

A  cette  soudaine  épidémie,  il  fallut  trouver  une  explication. 
Précisément,  les  causes  invoquées  par  les  mêmes  médecins  déno- 
tent chez  nombre  d'entre  eux  la  croyance  à  une  génération 
spontanée.  Et  ceux-là  même  qui  la  font  dériver  de  la  lèpre,  avec 
Sébastien  Aquilano,  éprouvent  cependant  le  besoin  d'expliquer 
ses  formes  nouvelles  par  une  combinaison  avec  une  autre  affec- 
tion (Paracelse)  ou  des  rapports  sodomiques  (Massard). 

Cette  idée  d'une  origine  spontanée  est  encore  plus  nettement 
exprimée  par  la  majorité  des  contemporains,  qui  attribuèrent 
cette  épidémie  à  l'influence  malfaisante  des  astres,  ou  plutôt  à 
la  conjonction  imprévue  de  certains  d'entre  eux.  Steber  fixe  la 
«  date  conjecturale  »  de  la  maladie  à  l'entrée  de  Mars  au  signe 
du  Bélier,  dans  la  huitième  maison  qui  est  celle  de  la  mort. 
D'autres  incriminent  la  rencontre  de  Saturne  et  de  Mars  (Gilixi), 
ou  bien  la  réunion  de  Jupiter,  Mars,  le  Soleil  et  Mercure  dans  la 
constellation  de  la  Balance  (1483),  Paracelse  lui-même,  tout  en 
connaissant  fort  bien  le  mode  de  contagion,  ne  peut  expliquer 
son  apparition  que  par  l'influence  de  la  planète  Vénus,  etc. 

A  côté  de  ces  divagations  astrologiques,  plaçons  les  récits 
fantaisistes  de  quelques  auteurs,  pour  qui  le  vin  mêlé  de  sang 
(Césalpin)  ou  la  chair  humaine  dévorée  au  siège  de  Naples 
(Fioraventi)  auraient  été  les  causes  premières  de  l'infection. 

Tout  ceci  n'a  d'autre  intérêt  que  de  montrer  combien  était 
nette  et  précise,  chez  les  médecins  de  l'époque,  cette  idée  qu'ils 
étaient  en  présence  d'une  maladie  nouvelle,  encore  inconnue  et 
dont  l'apparition  imprévue  nécessitait  une  explication. 

A  cette  époque  se  produisit  un  fait  immense  :  la  découverte  de 
l'Amérique.  Parti  de  Palos  le  3  août  1492,  avec  trois  caravelles, 
Cristophe  Colomb  découvrait  Hispanola  le  6  décembre,  et  rêve- 
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riait  en  Espagne  en  mars  1493.  Il  mouille  neuf  jours  à  Lis- 
bonne, le  4  mars  1493,  puis  touche  à  Palos  et  débarque  à 
Séville,  le  15  mars.  De  là,  il  traverse  l'Espagne  et  va  rejoindre 
la  cour  à  Barcelone,  en  avril  de  la  même  année. 

Un  tel  événement  coïncidant  avec  la  brusque  apparition  d'une 
maladie  nouvelle  devait  forcément  attirer  l'attention.  Le  pre- 
mier qui  ét'ablit  sur  de  sérieux  documents  l'hypothèse  de  l'ori- 
gine américaine  de  la  maladie  fut  Oviédo.  Attaché  à  la  cour  en 
1493,  envoyé  plus  tard  à  Hispaniola,  il  put  voir  et  interroger 
les  compagnons  de  Colomb,  affligés  du  mal  qu'ils  avaient  rap- 
porté et  constater  sur  place  l'existence  du  foyer  primitif,  il  éta- 
blit ainsi  la  conformité  des  deux  affections,  et  l'affirma  haute- 
ment dans  son  Histoire  naturelle  des  Indes  (1525).  Bien  d'autres 
documents  établissent  l'existence  de  ce  foyer  antérieur.  «  Les 
habitants  de  Haïti  sont  affligés  d'une  maladie  particulière 
caractérisée  par  de  grosses  pustules  occupant  le  corps  et  rongeant 
les  membres,  parce  qu'ils  sont  trop  addonnés  à  la  luxure  et  que 
cette  maladie  est  contagieuse  (Pierre  Martyr,  De  orbe  novo 
1500)  ». 

«  Les  naturels  du  pays  sont  tous  infectés  de  la  vérole,  et  les 
Espagnols  qui  avaient  affaire  aux  femmes  indiennes  gagnèrent 
bientôt  une  maladie  si  contagieuse  (Lopez  de  Gamara,  1553)  ». 
Les  documents  abondent  pour  démontrer,  d'abord  que  cette  ma- 
ladie était  endémique  aux  Antilles,  et  ensuite  que  l'extrême 
lubricité  des  femmes  indigènes  facilita  la  propagation,  si  bien 
que  les  compagnons  de  Colomb  revinrent  tous  infectés,  depuis  le 
mallieureux  commandant  Pierre  Margarit,  jusqu'au  dernier  des 
matelots. 

Aussi,  dès  l'arrivée  en  Europe,  la  propagation  est  rapide. 
Oviédo  la  trouve  tout  d'abord  chez  des  personnes  «  de  basse  ex- 
traction et  de  peu  d'autorité  »,  puis  elle  envahit  l'armée  et  la 
cour.  Roderic  Diaz,  médecin  de  Barcelone,  décrit  comment  la 
maladie  survint  dans  cette  ville,  à  la  suite  du  passage  des  sol- 
dats de  Colomb.  Jean Massard,  Montanus,  (de  Vérone),  Brassa- 
vole,  Paul  Jove,  et  quantité  d'autres  abondent  dans  ce  sens. 
'<  Colomb  fut  un  génie  rare,  écrit  l'illustre  Fallope,  il  découvrit 
les  Indes  occidentales.  Il  en  rapporta  quantité  d'or  et  de  perles, 
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el  en  même  temps  la  vérole,  car  les  roses  ne  furent  pas  sans 
épines  !  » 

D'autres  événements  de  grande  importance  se  passaient  alors 
en  Europe.,  qui  contribuèrent  à  la  rapide  diffusion  de  la  maladie 
et  à  sa  transformation  en  endémo-épidémic.  En  premier  lieu, 
l'expédition  du  roi  Charles  VI 1 1  en  Italie  et  le  siège  de  Naples, 
du  12  février  au  20  mai  1495.  Celui-ci  joua  un  rôle  si  important 
que  beaucoup  d'auteurs  contemporains  datent  de  ce  siège  le 
début  de  l'affection.  Ce  fut  un  merveilleux  terrain  de  propaga- 
tion. Là  se  trouvaient  réunis  les  Espagnols  déjà  infectés  de  Gon- 
zalve  de  Cordoue,  les  Français  et  les  Italiens,  les  trois  grandes 
nations  de  l'Europe,  et  dans  des  conditions  d'agglomération  et 
de  promiscuité  particulièrement  favorables  à  la  formation  d'un 
foyer  d'épidémie.  «  Dès  que  ces  trois  grandes  nations  furent  in- 
fectées, dit  Astruc,  la  contagion  put  s'étendre  bien  vite  chez  les 
autres  à  cause  du  grand  commerce  qu'elles  ont  entre  elles.  Sans 
compter  qu'en  ce  temps,  l'Allemagne,  les  Pays-Bas,  l'Italie  et 
l'Espagne  obéissaient  à  Charles-Quint,  qu'il  y  avait  une  étroite 
alliance  entre  la  France  et  l'Angleterre,  et  que  Louis  XII  et 
Ferdinand  le  Catholique,  puis  François  1er  et  Charles-Quint  se 
firent  une  longue  guerre.».  Ajouter  à  cela  la  liberté  de  mœurs 
de  la  soldatesque  de  cette  époque,  et  l'incurie  corporelle,  résul- 
tat des  leçons  du  monachisme.  Ajouter  encore  que  les  Espa- 
gnols étaient  les  premiers  navigateurs  du  monde  et  en  rap- 
port commercial  avec  tous  les  peuples.  11  y  a  vraiment  là 
un  ensemble  de  circonstances  suffisant  à  expliquer  comment 
de  1494  à  1497,  la  vérole  put  être  signalée  dans  tous  les  pays  de 
l'Europe. 

A  peu  près  à  la  même  époque,  on  voit  apparaître  une  série  de 
maladies  contagieuses  déterminées  par  l'exode  des  Juifs  d'Espa- 
gne et  leur  dissémination  à  travers  les  pays  voisins.  Depuis  1483, 
l'Inquisition  entreprenait  de  débarrasser  l'Espagne  des  «  Ma- 
ranes  »  (textuellement  :  cochons),  noms  qui  désignaient  les 
Juifs.  En  1492,  à  la  suite  de  la  prise  de  Grenade,  plus  de  huit 
cent  mille  d'entre  eux  furent  déportés  en  Afrique,  en  France, 
en  Grèce,  en  Italie.  A.Rome,,  ils  furent  si  nombreux  qu'ils  for- 
cèrent une  porte  de  la  ville  et  s'y  installèrent.  C'est  à  cette 
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époque  que  la  peste  éclata.  D'après  les  descriptions  qu'on  nous 
a  laissées,  et  surtout  d'après  les  affirmations  des  contemporains, 
il  est  impossible  d'identifier  cette  épidémie  à  la  vérole.  Il 
s'agit  plutôt  de  la  peste,  du  typhus,  de  la  variole,  peut-être  de 
la  lèpre.  Que  ces  Maranes,  de  mœurs  particulièrement  dissolues, 
aient  la  vérole  et  l'aient  propagée,  cela  est  bien  certain,  mais 
rien  n'autorise  à  trouver  là  son  origine.  Les  documents  cités  par 
Gruner,  qui  feraient  remonter  l'apparition  de  là  vérole  à  1492, 
avant  le  retour  de  Colomb,  au  moment  de  la  peste  de  Maranes, 
manquent  de  précision.  La  lettre  de  Fulgose  où  il  la  fait  naître 
deux  ans  avant  l'arrivée  de  Charles  VIII  en  Italie  est  un  peu 
vague,  puisque  les  Français  y  restèrent  jusqu'en  1495.  D'un 
autre  côté  l'ordonnance  du  prévôt  de  Paris  contre  les  vérolés, 
datée  par  Bonnière  de  4493  est  en  réalité  du  25  juin  1498,  là 
première  date  étant  une  erreur  de  copiste,  comme  Astruc.  l'a 
démontré. 

En  somme,  nulle  part  on  a  trouvé  de  preuves  de  l'existence 
de  la  syphilis  à  l'état  endémique  avant  le  4  mars  1493,  «  dies 
Europœ  fatalis  »,  disait  Girtanner.  Et  rien,  par  conséquent, 
n'oblige  à  recourir  à  cette  explication  difficile  de  l'identité  de  la 
vérole  avec  la  peste  des  Maranes. 

Il  nous  semble  que  l'origine  américaine  de  la  syphilis,  tout 
à  fait  admise  autrefois,  défendue  par  des  savants  comme  Astruc, 
des  érudits  comme  Bosquillon  et  Girtanner,  reprise  récemment 
par  Bollet,  est  l'opinion  la  plus  vraisemblable.  On  a  cepen- 
dant accumulé  les  arguments  pour  démontrer  que  la  syphilis 
n'a  cessé  d'exister  depuis  les  temps  préhistoriques.  Celte  théorie 
est  d'ailleurs  aujourd'hui  àdmise  par  nombre  de  bons  àuteurs 
et  nous  devons  l'exposer. 

11  est  certain  que,  dès  la  plus  haute  antiquité,  les  maladies 
des  organes  génitaux  étaient  connues.  Le  culte  du  Lingam  dans 
les  Indes,  assez  semblable  à  celui  de  Priape,  nous  fait  savoir  l'im- 
portance qu'on  leur  accordait,  ainsi  que  le  rôle  étiologique 
déjà  soupçonné  des  rapports  sexuels.  Il  est  bien  possible 
que  la  maladie  fut  déjà  répandue  en  Asie  et  les  légendes  reli- 
gieuses, les  récits  des  premiers  voyageurs  le  confirment,  mais 
faire  la  part  de  la  syphilis  est  un  travail  impossible, 
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On  a  également  trouvé  dans  diverses  stations  préhistoriques, 
les  ossements  porteurs  de  stigmates  syphilitiques,  tels  la 
mâchoire  mérovingienne  de  Bhknh,  les  morceaux  de  crâne  des 
dolmens  de  la  Lozère,  trouvés  par  Prunières,  enfin  la  tête  et 
le  squelette  de  femme  de  Solutré ,  jugés  syphilitiques  par 
Lortet  et  Rolliït.  Cette  syphilis  attestée  par  ces  lésions 
osseuses  est  possible.  Mais  il  est  probable  que  les  anciennes 
populations  qui  ont  fourni  ces  pièces  sont  restées  isolées  et  se 
sont  éteintes  sans  propager  la  maladie  à  celles  qui  les  ont  rem- 
placées, L'isolement  de  chaque  tribu  explique  que  l'épidémie  ait 
pu  s'éteindre  sur  place;  de  même  disparurent  des  espèces  ani- 
males, telles  l'hipparion  et  l'ursus  speleus.  Notons  d'ailleurs 
que  cette  race  solutréenne  venait  d'Asie,  comme  l'établissent  cer- 
tains caractères  ethnologiques  constatés  par  Lortet. 

L'histoire  des  Hébreux  ne  nous  apprend  rien.  Il  est  impossi- 
ble d'après  les  descriptions,  d'affirmer  que  la  sixième  plaie 
d'Égypte,  ou  le  mal  de  Beelphégor,  se  rattachent  à  la  syphilis. 
La  maladie  de  Job  semble  être  de  la  lèpre  ou  du  scorbut  (Rollet). 

Chez  les  Grecs,  les  documents  abondent.  Les  écrits  hippocra- 
tiques  renferment  de  nombreuses  «  allusions  »  aux  maladies 
génitales,  et,  avec  un  peu  de  complaisance,  on  peut  y  retrouver 
d'authentiques  manifestations  delà  syphilis.  Voyons  le  chapitre 
des  Aphorismes  (sect.  III,  §  21).  «  En  été  régnent...  des  ophtal- 
mies, des  douleurs  d'oreilles,  des  ulcérations  de  la  bouche,  et 
des  pourritures  des  parties  génitales  »  et  le  célèbre  extrait  du 
chapitre  m  des  épidémies,  où  les  fluxions  et  les  ulcérations  des 
parties  génitales  se  trouvent  à  côté  des  ophtalmies  humides,  des 
carnosités  des  paupières  et  des  affections  septiques.  Tout  ceci  est 
affaire  de  traduction  et  d'interprétation.  L'œuvre  galiénique  est 
également  fertile  en  trouvailles;  entre  autres  cette  définition  du 
chancre  (d'après  Buret,  La  syphilis  chez  les  anciens,  1890).  «  Le 
carbunculus  est  un  ulcère  avec  tuméfaction  provenant  d'un  sang 
putréfié  par  excès  de  la  mélancolie  ».  Et  celles  des  végétations 
«Ce  sont  des  élevures  à  surface  raboteuse,  qui  se  montrent  aux 
organes  génitaux  et  autour  de  l'anus  ».  Le  discours  de  Dion 
Chrysostome  aux  habitants  de  Tarse,  dont  une  maladie  dévorait 
le  nez,  n'est  guère  plus  précis. 
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Bien  plus  nombreuses  encore  sont  les  citations  extraites'  des 
auteurs  latins,  surtout  des  poètes  et  des  satiristes.  Carie  silence 
des  médecins  est  remarquable.  Etant  donné  les  mœurs  du  bas- 
empire,  cette  maladie  aurait  du  être  propagée,  connue  et  dé- 
crite dans  tous  ses  détails.  11  n'en  est  rien.  Et  la  littérature 
médicale  se  borne  à  quelques  indications. de  Celse,  qui  con- 
nu it  les  ulcères  découverts  sous  les  phimosis,  tantôt  nets  et 
secs,  tantôt  humides  et  purulents,  et  à  la  citation  d'ARÉTiE  de 
Cappadoce  :  Chez  quelques-uns  la  luette  est  détruite  jusqu'à  l'os 
palatin...  » 

Aussi  est-on  réduit  à  épiloguer  sur  les  plaisanteries  des  sati- 
ristes —  et  les  vertueuses  indignations  des  apologistes  chrétiens. 
La  cicatrice  du  sourcil  gauche  et  le  mal  campanien,  d'Horace  — 
les  fies,  et  T  «  indecens  morbus  »  lingual  du  débauché  Man- 
neius,  plaisantés  par  Martial  sontasssez  connus.  La  fameuse  ma- 
ladie de  Pline  l'Ancien,  la  mentagre,  était  caractérisée  par  de 
sales  croûtes  farineuses  qui  envahissaient  le  cou,  la  poitrine  et 
les  mains.  Pourquoi  ne  serait-ce  pas  notre  trichophytie? 

La  maladie  dont  parle  Pline  le  jeune,  ulcères  putrides  des 
régions  cachées,  n'implique  nullement  la  syphilis.  11  en  est  de 
même  du  «  mal  cruel  qui  a  dévoré  le  siège  des  baisers  »  et 
causé  la  mort  de  la  jeune  Canacée  que  pleura  Martial.  L'épi- 
gramme  sur  la  famille  atteinte  tout  entière  de  «  fiscs  alors  que 
leur  champ  n'a  pas  de  figuiers  »,  a  la  valeur  d'un  calembour  dou- 
teux. Trois  siècles  plus  tard,  l'épigramme  de  Ausone  contre 
«  Polygitor  le  Pourri,  qui  bassine  les  ulcères  de  ses  jambes  gan- 
grenées parle  virus...  »  peut  s'appliquer  à  n'importe  quelecthyma 
ou  gale  pustuleuse  

11  serait  trop  long  de  reprendre  chacun  de  ces  textes,  et  pour- 
tant cela  serait  intéressant,  ne  fut-ce  que  pour  montrer  à  [quel 
point  on  peut  torturer  une  traduction  pour  en  extraire  un  argu- 
ment. Le  seul  fait  d'aller  chercher  des  documents  médicaux 
chez  les  auteurs  d'épigrammes  nous  met  en  juste  défiance. 
Aussi  bien  n'est-ce  «  qu'en  forçant  le  sens,  des  mots,  en 
étirant  les  membres  d'une  phrase  sur  le  lit  procustiôri  dè  l'inter- 
prétation, en  torturant  les  textes,  en  les  isolant  du  milieu  ou 
ils  se  trouvent  placés,  que  l'on  parvient  à  créer  une  sorte  de 
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maladie  imaginaire  et  fantastique  offrant  quelque  analogie 
avec  la  syphilis  »  (Prosper  Yyarex,  traduction  de  Fraca»- 
tor). 

Les  documents  transmis  par  le  moyen  âge  sont  encore  moins 
probants.  La  lettre  du  ix°  siècle,  retrouvée  par  Daremherg, 
parle  des  «  ulcères  immondes,  sordides  et  malins  qui  se  déve- 
loppent sur  l'urèthre  »,  sans  entrer  dans  aucun  détail.  Le  méde- 
cin du  Berri  est  aussi  vague.  «  La  verge  souffre  par  le  coït  avec 
ces  femmes  immondes,  et  quelquefois  le  corps  tout  entier  ». 
Dans  la  lettre,  d'ailleurs  apocryphe,  de  Pierre  Martyr,  datée  de 
1488,  il  s'agit  «  de  la  gêne  des  jointures,  la  faiblesse  des  liga- 
ments, les  douleurs  atroces  des  articulations,  les  ulcères  et  la 
fétidité  de  l'haleine  »,  tous  symptômes  insuffisants  à  caractériser 
la  syphilis.  Nous  aurions  également  trop  à  faire  à  énumérer  les 
nombreuses  citations  où  les  auteurs  ont  pris  pour  la  syphilis  ce 
qui,  en  réalité,  se  rapporte  à  la  lèpre,  la  gale,  ou  l'éléphantia- 
sis  —  maladies  communes  à  cette  époque. 

Si  les  lésions  locales  énumérées,  si  les  mentions  d'une  infec- 
tion générale,  se  rapportent  à  la  syphilis,  comment  supposer 
que  les  auteurs  aient  si  longtemps  ignoré  leur  filiation.  Il  fau- 
drait que  la  syphilis  fut  bien  différente  de  ce  qu'elle  est  aujour- 
d'hui, pour  que  les  médecins  de  l'époque  aient  pu  méconnaître 
un  enchaînement  aussi  régulier.  Ici  encore,  il  faut  fouiller  les 
vieux  écrits  pour  trouver  de-ci  et  de-lâ  quelques  descriptions 
isolées  se  rapprochant  d'une  manifestation  syphilitique.  Et  quel- 
ques années  plus  tard,  les  descriptions  vont  abonder,  si  lumi- 
neuses et  si  précises,  qu'il  est  impossible  de  ne  pas  y  recon- 
naître la  syphilis  telle  que  nous  la  voyons  aujourd'hui. 

En  somme,  jusqu'à  nouvelles  preuves,  nous  croyons  à  l'origine 
américaine  de  la  syphilis.  Sans  nier  les  foyers  antérieurs  amé- 
ricains ou  asiatiques,  non  plus  que  les  syphilis  isolées  de  l'épo- 
que gallo-romaine  ou  mérovingienne, nous  croyons  que  seulement 
les  événements  de  la  fin  du  xv°  siècle,  et  par-dessus  tout,  l'im- 
portation américaine,  ont  créé  l'endémo-épidémie  dont  nous 
voyons  encore  les  suites.  Aussi  faisons-nous  commencer  à  cette 
époque  l'histoire  scientifique  de  la  syphilis. 

Les  hypothèses  des  moralistes  et  les  divagations  des  astro- 
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logaes  ne  doivent  pas  nous  faire  oublier  que,  dès  son  apparition, 
la  syphilis  fut  sérieusement  étudiée.  Les  vigoureuses  réparties 
|e  Germain  I'cay  (de  Toulouse)  contre  ceux  qui  attribuent  aux 
astres  les  faiblesses  humaines,  les  recherches  de  Tohella  et  de 
Bknkdictus  sur  la  contagion,  celles  plus  précises  de  Pakacelse, 
font  déjà  connaître  que  «  le  mal  français  naît  seulement  de 
Venus,  ou  il  se  transmet  par  hérédité.  »  Les  descriptions  de 
Fkacastor,  de  Fernel,  sont  d'une  exactitude  parfaite.  Les  acci- 
dents de  la  syphilis  sont  déjà  reliés  entre  eux  et  constituent  les 
phases  régulières  d'un  même  mal,  plus  ou  moins  rattaché,  il 
est  vrai  à  la  blennorrhagie.  De  cette  époque  datent  les  discussions 
sur  l'emploi  du  mercure,  préconisé  par  Grùmbert  (1500),  forte- 
ment attaqué  par  Pierre  Pinctor  et  Fallope. 

Le  xvii0  siècle  vient  avec  ses  théories  chimiques  et  ses  hypo- 
thèses plus  philosophiques  que  bien  observées.  On  discute  beau- 
coup sur  la  matière  vénérienne,  définie  par  ue  Blegny  :  «  un 
•  composé  d'acides  incorporés  avec  des  corpuscules  spiritueux 
et  ignés  ».  L'essence  de  la  syphilis,  la  lutte  du  mercure  contre 
les  parcelles  de  virus  à  travers  l'organisme  occupent  les  esprits 
et  remplissent  les  ouvrages  de  de  Blegny,  Musitanus,  Sanchez. 

La  première  moitié  du  xvin0  siècle  est  occupée  par  les  deux 
noms  d'AsTRUc  et  de  Van  Swieten.  Partisans  de  l'origine  mo- 
derne de  la  syphilis,  ils  la  suivent  minutieusement  dans  ses 
diverses  manifestations,  signalant  l'influence  énorme  de  l'équa- 
tion personnelle,  les  longues  périodes  de  latence,  l'infection  par 
le  sang  (Astruc),  les  excellents  effets  du  mercure  (Van  Swieten). 

IDe  cette  époque  datent  les  débauches  mercurielles  qui  ame- 
nèrent les  protestations  de  Ritter  (1747)  et  une  violente  réac- 

1  tion  dans  le  sens  opposé. 

Cependant  le  cadre  de  la  vérole  était  encore  bien  large.  Les 
descriptions  trop  sombres  de  Fabre  (1756),  Vigaiious  (1780), 
Sydenham,  montrent  La  tendance  de  cette  époque  à  décrire  sous 
ce  nom,  non  seulement  toutes  les  maladies  vénériennes,  mais 
encore  les  syndromes  les  plus  différents,  depuis  les  teignes,  jus- 
qu'aux manifestations  diverses  de  la  goutte.  Ce  fut  l'œuvre  de 
Hunter  (1786)  et  de  Benjamin  Bell  (1793)  de  classifier  les 
maladies  vénériennes  et  de  commencer  l'individualisation  de 
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la  syphilis.  La  malheureuse  inoculation  dont  IIuntkr  fut  la 
victime,  retarda  évidemment  cette  œuvre  de  différenciation,  en 
affermissant  dans  certains  esprits  l'idée  de  l'identité  de  la  blen- 
norrhagie  et  de  la  vérole.  Cependant  un  sillon  se  traçait  déjà 
entre  ces  deux  alfections,  lorsque  l'ouvrage  de  Bell,  traduit  par 
Bosquillon,  arriva  en  France.  Aussi,  quand  parut  en  1812  le 
livre  de  Uernandez,  de  Toulon,  établissant  définitivement,  d'a- 
près dix-sept  expériences  d'inoculation  gonorrhéique,  la  non- 
identité  des  deux  affections,  les  esprits  étaient-ils  prêts  & 
admettre  cette  théorie.  Par  des  quantités  d'expériences,  Ricord 
rendit  évidente  cette  notion  nouvelle  et  la  popularisa  en  même 
temps  qu'il  catégorisait  les  manifestations  diverses  de  la  syphilis 
et  créait  les  périodes. 

A  son  élève  Bassereau  revint  l'honneur  d'individualiser  défl- 
tivement  la  syphilis  en  la  débarrassant  du  chancre  mou.  11  .■tu- 
blit  d'un  coup  la  dualité  de  ces  affections  sur  des  bases  inébran- 
lables, en  unissant  dans  son  ouvrage  la  clinique  la  plus  savante 
à  l'expérimentation  la  plus  précise.  11  trouva,  de  suite  de 
solides  appuis  à  Lyon,  où  l'école  de  l'Antiquaille,  représentée 
par  Rollet  et  Uiday,  fournit  en  faveur  de  la  nouvelle  théorie 
les  arguments  les  plus  sérieux  et  les  plus  brillamment  soutenus. 
De  cette  époque  datent  les  recherches  de  Rollet  sur  le  chancre 
mixte  et  la  syphilis  des  verriers,  de  Bazin  sur  la  syphilis  précoce 
maligne,  l'ouvrage  de  Diday  sur  la  syphilis  naturelle,  la  thèse 
de  Uron  sur  le  double  virus  syphilitique. 

Avec  les  travaux  de  Rollet,  nous  entrons  en  pleine  période 
moderne.  Les  publications  abondent,  désormais  facilitées  par 
l'exacte  connaissance  de  la  maladie,  de  ses  manifestations  et  de 
ses  limites.  Depuis  les  études  générales  de  Langlerert  (185G)  et 
les  inoculations  de  Girert  (1855)  et  Pellizari  (1860),  les  modes 
de  contamination  ont  été  étudiés  jusque  dans  leurs  formes  les 
plus  rares  par  Lanoouzy  (1889),  Morel-Lavallée  (1895),  Four- 
nier.  La  question  de  la  syphilis  par  conception,  depuis  Baumes 
et  Colles,  a  été  réétudiée  au  point  de  vue  du  rôle  des  toxines 
par  Pellizari  (1895)  et  Finger  (1898).  A  la  suite  de  Lustgahten 
(1884),  la  question  toute  moderne  du  microbe  spécifique  a  été 
reprise  par  Doutrelepont,  Van  Niessen,  etc. 
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Nous  arrêtons  ici  notre  historique,  toute  énumération  de- 
vant être  forcément  incomplète.  Nous  rappellerons  les  anciens 
travaux  les  plus  connus  et  ceux  d'entre  les  modernes,  suscepti- 
bles d'intéresser  ceux  qui  voudraient  détailler  certaines  ques- 
tions. Les  noms  des  auteurs  et  les  travaux  qui  s'y  rattachent, 
se  trouveront  en  leur  place  au  cours  de  cette  étude. 


ARTICLE  II 

DISTRIBUTION  GÉOGRAPHIQUE 

Répandue  par  les  voyages  et  la  facilité  des  communications, 
la  syphilis  s'étend  aujourd'hui  sur  tout  le  globe,  et  à  de  très 
rares  exceptions  près.  Suivant  la  densité  des  agglomérations, 
l'isolement  relatif  et  les  mesures  prophylactiques,  quelques 
pays  sont  plus  épargnés  que  d'autres. 

Mais  la  proportion  en  est  très  difficile  à  apprécier.  On  base 
la  plupart  du  temps  le  pourcentage  sur  le  nombre  des  syphi- 
litiques de  l'armée.  Dans  ces  conditions,  l'Allemagne  avec 
5.0  p.  100  serait  particulièrement  épargnée,  au  lieu  que 
l'Angleterre  atteindrait  30  p.  100.  Mais  l'Allemagne  a  une 
année  nationale  et  un  service  de  sept  ans,  tandis  que  l'Angle- 
terre a  une  armée  composée  de  mercenaires  qui  passent  leur 
vie  active  sous  les  drapeaux.  La  comparaison  n'a  done  pas 
grande  importance.  Et  les  chiffres  que  nous  pouvons  donner 
n*ont  que  la  discutable  valeur  des  statistiques  officielles  dont 
on  les  extrait. 

1°  Europe.  —  La  France  est  relativement  peu  atteinte.  Bien 
que  les  chiffres  donnés  varient  dans  d'énormes  proportions,  on 
le  voit  osciller  autour  de  7,  8  ou  9  syphilitiques  p.  100  habi- 
tants, avec  quelques  augmentations,  en  certaines  années  par- 
ticulièrement animées  (Expositions  universelles  de  1878,  de 
!  1889).  Plus  variables  encore  sont  les  résultats,  suivant  les  mi- 
lieux. Bien  que  le  chiffre  de  7,3  p.   100  soit  officiellement 
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admis  (1891),  oh  voit  celte  proportion  s'élever  à  40  p.  100 
dans  certains  régiments  parisiens,  plus  à  portée  des  tentations, 
et  s'abaisser  à  3,57  p.  100  dans  les  régiments  provinciaux. 
Quant  aux  maîtres  en  spécialité  vénérienne,  leurs  affirmations 
sont  autrement  terrifiantes,  puisque  quelques-uns  d'entre  eux, 
tout  récemment  encore,  élèvent  à  14  et  même  15  p.  100  le  nom- 
bre moyen  des  syphilitiques.  En  tout  cas,  c'est  dire  qu'une 
moyenne  est  bien  difficile  à  établir,  en  dehors  d'une  classe, 
d'un  milieu  —  seul  cas  où  sa  détermination  peut  présente? 
quelque  intérêt. 

L'Allemagne  a  pendant  longtemps  été  considérée  comme  un 
des  pays  les  moins  infectés.  De  1867  à  1878  la  moyenne  des 
hommes  malades  dans  l'armée  oscille  de  2,8  à  5,4  p.  100,  ce 
qui  est  peu  aujourd'hui.  En  raison  du  développement  considé- 
rable et  rapide  de  cette  nation,  limité  surtout  aux  grandes 
villes  et  aux  centres  industriels,  il  semble  que  l'on  assiste  à  une 
extension  de  la  maladie.  Cependant  la  moyenne  est  encore 
faible.  La  dernière  statistique  (Blaschko.  Congrès  de  Bruxelles, 
1899)  donne  2,5  p.  100  de  vénériens  dans  l'armée  et,  sur  100  ma- 
ladies vénériennes,  60  blennorrhagies,  23  syphilis  et  16  chan- 
cres mous. 

Les  syphiligraphes  allemands  attribuent  cette-  faible  propor- 
tion aux  mesures  de  surveillance  particulièrement  rigoureuses, 
à  l'absence  de  maisons  publiques,  aux  visites  fréquentes  et  obli- 
gatoires des  filles  soumises,  etc. 

h' Angleterre  est,  au  contraire,  un  foyer  de  vérole. Dans  l'armée 
la  moyenne  des  hommes  atteints  varie  de  29  à  31  p.  100.  Hol- 
land  estime  à  1  625  000  par  an  le  nombre  de  syphilitiques  trai- 
tés. Il  semble  qu'en  Écosse  la  maladie  très  répandue  sous  le 
nom  de  «  sibbens  »  ne  soit  autre  chose  que  la  syphilis  acgravt'e 
par  la  malpropreté  et  le  manque  de  soins.  Drysdale  constate 
au  congrès  de  1899  que  les  <  contagions  diseases  act  »  de  1866 
n'ont  eu  aucune  influence  sur  le  nombre  des  malades. 

En  Russie,  la  syphilis  serait  à  l'état  endémique  dans  la  plu- 
part des  provinces  et  tout  spécialement  dans  celles  des  bords 
de  la  Baltique,  de  la  frontière  autrichienne  et  la  Sibérie.  L  en- 
quête  faite  par  Jullien  à  ce  point  de  vue  montre  que  cette  ma- 
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ladie  est  le  fléau  des  populations  rurales.  Son  extension  parait 
d'ailleurs  facilement  explicable  par  la  promiscuité  ordinaire  où 
vivent  les  ouvriers  et  les  paysans  des  deux  sexes,  émigrant  sou- 
vent en  masse,  soit  pour  une  exploitation  agricole,  soit  pour  un 
pèlerinage,  et  couchant  au  hasard  des  rencontres.  De  plus  l'ar- 
mée y  est  nombreuse,  la  proportion  des  femmes  considérable, 
et  la  surveillance  à  peu  près  nulle. 

La  Suède  et  la  Norwège  paient  également  un  tribut  considé- 
rable. Les  cas  y  sont  surtout  des  plus  graves.  La  maladie  a  fait 
:  son  apparition  vers  1710  sous  le  nom  de  radesyge.  C'est  absolu- 
ment l'analogue  de  la  vérole.  Depuis  vingt  ans,  la  moyenne  va 
de  0,57  à  2,07  p.  100  dans  la  population.  Il  ne  semble  pas- 
que  la  suppression  de  la  réglementation  en  1888,,  ait  eu  grande 
influence  sur  les  statistiques  (Ehlers). 

Des  exemples  de  syphilis  endémique  se  voient  également  dan& 
plusieurs  contrées  du  nord,  le  Jutland,  la  Courlande,  la  Lithua- 
nie,  le  Holstein.  Peut-être  le  froid  a-t-il  quelque  action. 

1/ Islande  a  longtemps  été  considérée  comme  le  pays  de 
mœurs  pures,  et  l'on  expliquait  par  la  chasteté  des  habitants- 

■  Ile  peu  de  malades  du  pays.  Il  paraîtrait  qu'il  faudrait  en. 
î  rabattre.  Les  ports  en  communication  avec  l'étranger  sont 

|i  aussi  infects  que  n'importe  quel  pays.  Et  les  deux  sexes  vivent 
dans  une  promiscuité  quotidienne.  L'isolement  et  le  peu 
de  communication  expliquent  l'immunité  relative  de  ce  pays. 

Le  Danemark  présente  une  moyenne  de  4  à  5  vérolés  sur 
Il  100  habitants  dans  les  villes  commerciales  et  dans  les  grands 
m  ports;  avec  des  poussées  intermittentes  qui  montent  ce  chiffre- 
la  à  7,3  p.  100.  L'épidémie  de  «  syphilis  insontium  »  observée  en 
llFionie  au  commencement  du  siècle  a  été  rattaché  par  Boeck  et 
Il  Mollet  à  la  syphilis. 

La  Belgique  est  le  pays  des  mesures  sanitaires  rigoureuses.  IL 
Inné  semble  pas  qu'il  soit  plus  indemne  pour  cela.  11  y  a  quinze 
■sans,  la  moyenne  des  malades  dans  l'armée  était  encore  de 
■•  3,2  p.  100.  Depuis  cette  époque  la  syphilis  tend  plutôt  à  s'éten- 

■  dre.  au  dire  de  Bayet  (1899),  qui  accuse  d'ailleurs  l'exécution 
«défectueuse  des  visites  et  du  service  des  vénériennes. 

La  Hollande  est  également  en  voie  d'augmentation.  Selhorst 
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(1899)  signale  la  grande  extension  des  maladies  vénériennes 
dans  toutes  les  classes  de  la  société.  L'effectif  des  malades  dans 
l'armée  était  en  1868  à  10,5  p.  100.  Il  n'a  fait  qu'augmenter 
depuis.  Il  est  vrai  que  ce  pays  présenterait  l'anomalie  de  la 
liberté  de  la  prostitution  (il  y  a  à  La  Haye,  8  inscrites  pour 
100  prostituées)  et  du  manque  d'organisation  sanitaire  en  cas 
de  maladie. 

La  Suisse  est  assez  fortement  atteinte.  Mais  les  proportion- 
varient  suivant  les  cantons,  les  règlements  et  les  modes  de  sta- 
tistique étant  très  différents.  Les  cantons  de  Berne,  Thoune, 
Genève  voient  diminuer  le  nombre  des  malades  qui  augmente 
plutôt  dans  les  autres. 

En  Hongrie,  certaines  provinces  sont  tout  entière,  infectées, 
et  cette  infection  se  transmet  par  hérédité  depuis  des  généra- 
tions, en  Gallicie  par  exemple. 

Dans  les  grands  centres,  elle  est  très  fréquente.  De  Roxa  trouve 
la  proportion  de  9,3  p.  dOO  dans  l'armée,  de  6,6  p..  100  parmi 
les  étudiants.  Elle  se  répand  d'ailleurs  de  plus  en  plus.  Ceci  va 
de  pair  avec  le  grand  nombre  de  prostituées  ;  une  ville  comme 
Huda-Pest  en  renfermant  1 250  libres  et  439  en  maisons. 

Les  États  danubiens  étaient  peu  connus  jusqu'à  ce  jour.  Les 
récentes  statistiques  nous  apprennent  que,  sur  95  prostituées 
en  maisons,  45  sont  malades  dont  11  syphilitiques;  sur  75  fem- 
mes libres,  il  y  en  a  8.  Sur  3  000  000  d'habitants,  il  y  a  environ 
4  000  vénériens;  et  dans  l'armée  on  en  trouve  5,2  p.  100  (1898). 

La  Roumanie  serait  un  des  pays  les  plus  ravagés,  d'après 
Champollion.  Les  dernières  relations  de  Petrixi-Galatz  accu- 
sent une  forte  diminution. 

La  frontière  orientale  de  la  Serbie  est  très  éprouvée.  Pour  le 
reste  du  pays  la  moyenne  est  de  78  à  118  pour  1 000  habitants, 
suivant  les  années. 

La  Grèce  paraît  mieux  partagée.  Ce  mieux  apparent  n'est 
peut-être  dû  qu'aux  défectuosités  du  service  et  des  statistiques 
des  vénériens. 

La  Turquie  est  dans  le  même  cas.  Les  quelques  recherches 
récentes  de  Von  During  ont  montré  une  moyenne  de  10  véroles 
sur  100  dans  les  ports  et  les  villes  voisines  de  la  côte,  et  de 
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5  p.  iOO  dans  l'intérieur.  D'ailleurs,  les  rapports  sexuels  pré- 
coces, légitimes  ou  non,  la  prostitution  et  la  polygamie,  la  mal- 
propreté générale,  même  des  bains  turcs,  favorisent  l'extension 
autant  qu'il  est  possible. 

En  Italie,  les  provinces  du  nord  sont  relativement  épargnées. 
Le  sud  est  au  contraire  remarquable  par  le  nombre  et  la  qua- 
lité des  syphilis  que  caractérisent  généralement  de  terribles 
accidents  tertiaires.  Naples  et  Palerme  sont  célèbres  à  ce  point 
de  vue.  Les  dernières  statistiques  dénotent  une  diminution 
constante  des  vénériens  dans  les  hôpitaux  civils,  tandis  qu'elles 
tendraient  plutôt  à  croître  dans  l'armée  (Tommasoli).  On  a  fré- 
quemment signalé  des  épidémies  locales. 

L'Espagne  et  le  Portugal  manquent  de  statistique.  Ce  que 
nous  en  savons  nous  autorise  à  croire  à  la  malignité  des  véroles 
de  ces  pays.  Molinedo  signale,  en  1850,  11  527  soldats  malades 
dont  79  morts. 

On  doit  citer  Malte,  Gibraltar  et  les  îles  Ioniennes,  remar- 
quables par  des  moyennes  très  fortes.  Les  troupes  anglaises  de 
ces  pays  sont  atteintes  dans  la  proportion  de  6  et  10,5  p.  100., 

2°  Afrique.  —  Dans  toutes  les  régions  du  Nord,  la  syphilis 
èst  endémo-épidémique.  L'Algérie  est  particulièrement  favori- 
sée. 8  p.  100  de  nos  troupes  en  souffrent,  et  10  à  12  p.  100  chez 
les  indisènes.  Chez  ces  derniers  le  relâchement  des  mœurs 
s'unit  au  manque  absolu  de  traitement  pour  la  rendre  terrible. 
C'est  le  pays  par  excellence  des  syphilis  malignes  précoces,  des 
lésions  profondes,  des  hérédités  désastreuses.  Les  rapports  des 
médecins  militaires  sont  unanimes  sur  ce  point. 

Peut-être  la  Tunisie  est-elle  plus  épargnée.  Tiraut  et  Reba- 
tel  (1874)  s'étonnaient  de  la  bénignité  des  accidents  secon- 
daires, de  la  rareté  des  tertiaires,  tout  en  reconnaissant  que  les 
non-syphilitiques  étaient  des  exceptions.  Il  est  vrai  que  Jullien 
trouve  cette  assertion  exagérée.  Il  est  en  tout  cas  curieux  que  la 
maladie  ne  soit  pas  plus  mauvaise,  l'iodure  et  le  mercure  étant 
inconnus  parmi  les  indigènes. 

En  Egypte,  elle  est  fréquente  et  relativement  bénigne,  surtout 
■\  Alexandrie,  à  Port-Saïd,  à  Khartoum. 
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Dans  toute  l'Afrique  centrale,  la  fréquence  de  la  syphilis  est 
en  rapport  direct  avec  les  relations  des  peuplades  avec  les 
étrangers.  Elle  est  très  répandue  en  Abyssinie  (90  p.  100,  Blanc), 
au  Sénégal,  sur  la  côte  occidentale  (péan,  yaws,  frambœsia) 
peu  dans  le  centre  du  continent. 

De  même  pour  V Afrique  australe,  où  la  colonie  du  Cap  fournit 
un  contingent  de  400  à  700  syphilitiques  sur  1  000  hommes.  Au 
contraire,  les  nègres  autochtones  de  l'intérieur,  paraissent 
indemnes,  sans  aller  jusqu'à  prétendre  cependant  qu'ils  jouis- 
sent d'une  immunité  spéciale. 

3°  Asie.  —  Le  Japon  est  le  pays  le  plus  infecté.  Dans  les 
grandes  villes  de  la  côte,  ceux  qui  n'ont  pas  souffert  de  la  vé- 
role sont  exceptions.  Il  est  vrai  qu'il  est  peu  de  villes  où  la  pros- 
titution soit  aussi  répandue.  L'établissement  de  la  surveillance 
et  la  concentration  des  filles  dans  certains  quartiers  n'a  pas 
notablement  influé  sur  la  situation.  Dans  l'intérieur  des  terres, 
le  peu  de  relations  et  l'habitude  conservée  de  bains  quotidiens 
dans  d'immenses  piscines  a  préservé  les  populations. 

La  Chine  est  tout  entière  atteinte.  Ceci  n'a  rien  d'étonnant, 
dans  ces  grands  ports  où  le  perpétuel  passage  des  marins  de 
toutes  les  nations  est  une  excellente  condition.  Aussi  relève-t- 
on à  l'hôpital  de  Shang-Haï  19  vénériens  sur  100  malades  de 
toutes  sortes,  à  Hong-Kong  16  p. 100,  à'fien-Tsinlll  sur  350,  etc. 

Il  est  plus  curieux  que  l'intérieur  participe  également  à  l'in- 
fection. Et  à  ce  point  de  vue,  les  divers  explorateurs-médecins 
du  centre  de  la  Chine  sont  unanimes  à  reconnaître  la  syphilis, 
souvent  héréditaire,  dans  les  multiples  affections  cutanées  qu'ils 
ont  observées.  D'ailleurs,  ils  constatent  la  particulière  bénignité 
de  l'affection,  tant  qu'elle  n'atteint  que  les  indigènes.  Le  rap- 
port de  Blanc  (de  Shang-Haï,  1899)  confirme  cette  donnée  et 
fixe  à  six  mois  la  durée  moyenne  d'apparition  des  accidents. 

La  récente  relation  de  Jeanselme  (octobre  1901)  nous  apprend 
que  la  syphilis  est  endémique  dans  le  delta  du  Tonkin,  la  côte 
d'Annam  et  celle  du  Laos.  Les  habitants  des  montagnes  et  ceux 
du  Yunnam  sont  relativement  épargnés,  sauf  dans  les  centres 
où  les  Siamois  ont  tenu  garnison.  A  Bang-Kok.plus  de  la  moitié 
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des  habitants  serait  syphilitique.  Très  souvent  l'origine  de  la 
maladie  est  extra-génitale;  les  nattes,  communes  à  quantité 
d'individus  excoriés,  les  bâtonnets  servant  à  manger  le  riz,  les 
pipes  qui  circulent  dans  les  débits  de  thé  sont  autant  de  sources 
de  contagion.  Les  accidents  cutanés  et  osseux  de  la  période  ter- 
tiaire sont  très  fréquents  ;  les  affections  nerveuses  et  le  rachi- 
tisme à  peu  près  inconnus.  Jeanselme  n'admet  pas  l'identité  du 
pian  ou  frambœsia  avec  la  syphilis. 

Il  semble  que  les  Indes  soient  un  des  plus  anciens  foyers  de 
la  syphilis.  Non  seulement  les  habitants  des  côtes,  Européens 
ou  indigènes,  sont  largement  frappés,  mais  encore  les  indi- 
gènes de  l'intérieur  des  terres  sont  atteints  d'une  affection  diffé- 
remment dénommée  suivant  les  peuplades,  mais  qui  aboutit 
presque  toujours  à  des  ulcérations  cutanées.  D'une  façon  gé- 
nérale la  syphilis  y  est  en  décroissance  et  la  moyenne  de 
120  p.  1000,  admise  il  y  a  quelques  trente  ans,  tend  à  baisser 
considérablement. 

Les  autres  contrées  (plateau  de  l'Iran.  Arménie,  Arabie,  etc. 
sont  trop  peu  connues.  On  sait  seulement  que  la  syphilis  existe 
dans  les  ports  de  mer  et  suit  le  chemin  des  caravanes,  avec 
une  intensité  difficile  à  apprécier. 

4°  Amérique  du  Nord. —  Débutant  vers  la  fin  duxvin0  siècle 
dans  le  Canada  par  une  violente  épidémie  aux  environs  de  la 
baie  de  Saint-Paul,  le  mal  a  actuellement  acquis  droit  de  cité 
dans  toutes  les  colonies  anglaises.  Les  statistiques  donnent 
161  malades  pour  1  000  dans  le  Canada,  123  p.  1  000  dans  la 
Nouvelle  Ecosse.  Les  côtes  du  Nord,  du  Groenland,  les  Esquimaux 
ne  sont  pas  épargnés. 

Aux  États-Unis,  l'énorme  développement  du  pays,  l'accrois- 
sement prodigieux  de  la  population,  le  grand  nombre  des  émi- 
grants  miséreux  a  facilité  la  propagation  de  la  maladie  malgré 
tous  les  règlements.  Whiïe  constate  la  présence  de  12  000  véné- 
riens par  an  à  Philadelphie,  de  50  450  à  New-York,  etc.  La  pro- 
portion dans  l'armée  serait  de  5  p.  100.  Les  races  indigènes  et  les 
nègres  sont  plus  infectés  que  les  Européens. 
I  Les  premiers  explorateurs  du  xv°  siècle  trouvèrent  la  vérole 
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déjà  installée  au  Mexique.  Elle  y  est  toujours  particulièrement 
tenace  et  grave,  même  chez  la  plupart  des  indigènes  (Jourdanet). 
Pendant  l'expédition  française,  on  comptait  100  hommes  ma- 
lades sur  1  000. 

5°  Amérique  du  Sud.  —  Les  Antilles  ont  la  réputation  d'être 
le  pays  des  syphilis  bénignes,  la  douceur  du  climat  y  aidant. 
Elles  sont  en  tout  cas  aussi  nombreuses  qu'ailleurs,  à  Saint- 
Domingue,  la  Guadeloupe,  Haïti.  A  la  Jamaïque,  123  anglais, 
393  indigènes  étaient  atteints  sur  1  000  soldats. 

Le  Brésil,  le  Pérou,  le  Chili  sont  le  pays  des  syphilis  graves. 
Plus  du  tiers  de  la  population  est  atteint,  plus  de  la  moitié  des 
hôpitaux  sont  remplis  de  vénériens.  La  vérole  cause  57  p.  1000 
des  décès  à  Valparaiso,  6  p.  1  000  au  Pérou,  10  p.  1  000  au 
Brésil. 

Peu  de  renseignements  sur  les  autres  pays. 

6°  Océanie.  —  La  proportion  de  syphilis  dans  ces  îles  est 
très  nettement  en  rapport  avec  le  plus  ou  moins  de  fréquence 
des  visites  européennes  et  l'extension  du  commerce  dans  Tinté- 
rieur  des  terres.  C'est  ainsi  qu'elle  est  habituelle  à  Taïti,  Hou- 
tahira,  à  Batavia,  Sumatra,  aux  îles  Sandwich,  depuis  une  cin- 
quantaine d'années  surtout.  Rare,  au  contraire,  dans  l'intérieur 
des  terres,  aux  îles  Fidji,  aux  îles  Loyalti,  etc.  11  est  d'ailleurs 
difficile  de  séparer  les  manifestations  spécifiques  des  nombreu- 
ses maladies  ulcéreuses  de  ces  régions  (mal  de  Saint-Amboise, 
frambœsia,  tonga,  etc.). 

ARTICLE  III 

ÉTIOLOGIE 

L'étude  étiologique  implique  d'abord  la  connaissance  des 
sources  de  la  contagion  et  du  siège  du  virus,  puis,  la  revue  des 
divers  modes  de  contamination.  Nous  verrons  ensuite  quelles 
sont  les  parts  du  terrain,  de  la  graine,  de  l'équation  per- 
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sonnelle,  dans  la  propagation  de  la  maladie,  et  les  diverses 
hypothèses  émises  sur  la  nature  du  virus  spécifique. 

|  1.  —  Sources  de  la  contagion 

Un  historique  rapide  de  la  question  nous  montrera  l'évolution 
des  idées  depuis  le  xv°  siècle  jusqu'à  nos  jours.  Nous  verrons 
successivement  comment  s'établirent  (Hunter  et  Rollet)  les 
notions  aujourd'hui  admises  de  la  contagiosité  des  accidents 
primaires  et  secondaires,  et  les  discussions  modernes  au  sujet 
des  accidents  tertiaires  et  des  sécrétions. 

1°  Période  pré-huntérienne.  —  Dès  le  xv°  siècle,  la  plu- 
part des  principes  contagieux  étaient  connus  et  leurs  modes 
de  transmission  très  nettement  indiqués.  En  1498,  Aquitanus 
place  déjà  l'allaitement  parmi  les  causes  de  contagion,  Jacob 
de  Catensie  (1505)  tout  en  donnant  la  première  place  à  l'ori- 
gine génitale  (ulcères  de  la  verge  et  sécrétions  vulvaires)  croit  à 
la  possibilité  de  la  transmission  par  le  sperme,  par  les  doigts, 
(contagion  médiate  vaginale),  par  l'hérédité,  par  l'allaitement. 
Il  discute  déjà  les  théories  de  l'immunité.  Lohera  (1544)  entre 
dans  quelques  détails  :  «  Coïtus  cum  mulieribus  aut  masculis 
eo  infectis,  aut  colloquia  cum  illis  ore  tenus,  aut  comestis  in 
oàdem  patina,  aut  potus  in  eodem  poculo.  » 

En  1554,  Amatus  Lusitanus  [Aphrodisiacus,  p.  651)  cite  un  cas 
plus  complexe,  bien  semblable  à  ceux  qui,  récemment,  ont  occa- 
sionné de  nombreuses  discussions  sur  la  durée  de  la  contagion. 
11  s'agit  d'un  chancre  remontant  à  dix  ans.  Le  malade  se  marie, 
son  épouse,  «  mulier  castissima,  »  affirme  Lusitanus,  lui  donne 
en  cinq  ans  deux  beaux  enfants.  Pendant  la  troisième  grossesse, 
deux  ans  plus  tard,  la  mère  est  atteinte  d'ulcérations  nasales, 
de  crevasses  qui  empêchent  l'allaitement.  On  prend  une  nour- 
rice .  Celle-ci  est  contaminée,  et  avec  elle  deux  voisines  et  leurs 
enfants.  Tout  cela  en  neuf  mois.  L'enfant  meurt  au  bout  d'un 
mois.  La  mère,  la  nourrice  et  les  autres  se  traitent  vigoureuse- 
ment au  gaïac  et  guérissent  plus  ou  moins  bien. 

N'y  a-t-il  pas  là  en  germe  l'origine  de  toutes  les  discussions  sur 
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le  tertiarisme  contagieux,  si  vivement  soutenues  depuis  quel- 
ques années  dans  les  Congrès  et  les  Sociétés  de  syphiligraphie  ? 

La  contamination  par  les  objets  inertes  est  également  indiquée 
par  Fau.ope  (1555).  «  Et  ego  locutus  sum  cum  senè  qui  habebat 
domi  suo  laborantes  duos,  habentes  posteriores  partis  ulceratas 
et  asseribat  se  infectum  esse  ab  usù  ejusdem  latrinae.  » 

ïomitanus  (1563)  insiste  encore  sur  ces  syphilis  extra-véné- 
riennes :  «  Superioribus  annis  qui  hoc  generi  mali  vexabantur, 
non  modo  concubitum  oderunt  puellae,  non  modo  amici  oscula 
atque  complexus,  sed  ab  habitu  quoque  abstinebanl.  Dabatur 
que  in  conviviis  proprius  locus  et  vasa  ciborum  atque  vini  ab 
aliis  reparata  ne  infirentur  illis  utentes.  » 

Tout  en  faisant  la  part  à  «  l'ire  de  Dieu  »  Ambroise  Pare  dit 
que  la  plupart  des  cas  sont  explicables  par  la  «  compagnie 
d'hommes  ou  de  femmes  ayant  ladite  maladie  ».  Mais  il  recon- 
naît aussi  l'existence  de  la  contagion  médiate,  pouvant  occa- 
sionner la  maladie  des  nouveau-nés  et  des  matrones,  la  trans- 
mission par  le  boire  et  le  manger,  l'influence  de  la  lactation. 

Enfin,  au  début  du  xvin0  siècle,  Astruc  résume  dans  son 
Traité  toutes  les  théories  connues,  avec  une  clarté  et  une  pré- 
cision admirables.  Admettantcommeses  prédécesseurs  l'influence 
du  commerce  charnel,  de  l'allaitement,  des  baisers  sur  la  bou- 
che, de  la  contagion  médiate,  il  va  plus  loin,  et  entrevoit  l'in- 
fection générale  de  l'organisme  et  la  transmission  du  virus  par 
les  sécrétions  normales  et  pathologiques.  Après  avoir  fait  justice 
de  la  contagion  par  l'intermédiaire  de  l'air,  «  au  nom  de  l'expé- 
rience et  de  la  raison  »,  il  explique  comment  le  virus  vénérien  doit 
être  considéré,  non  comme  une  humeur  morbide  introduite  dans 
l'organisme,  mais  comme  «  une  disposition  vicieuse  des  humeurs 
normales,  qui  les  fait  dégénérer  de  leur  état  naturel  ».  Par 
conséquent,  toutes  les  humeurs  peuvent  contracter  cette  qualité 
vicieuse,  telles  que  le  lait,  la  salive,  la  sueur,  le  sperme  et  même 
les  sécrétions  accidentelles,  telles  que  le  pus. 

En  somme,  c'était  déjà  l'idée  d'un  virus  à  puissance  fixe  et  à 
peu  près  invariable,  toujours  identique  quelle  que  soit  sa  prove- 
nance et  le  degré  des  accidents  auxquels  on  l'empruntait.  Ainsi 
posées  sur  de  solides  bases,  ces  théories  mettaient  la  question 
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à  peu  près  au  mémo  point  qu'aujourd'hui.  Si  l'expérimentation 
ne  s'était  pas  écartée  de  la  voie  aussi  nettement  tracée  par 
Astruc  et  ses  prédécesseurs,  on  eut  peut-être  évité  un  siècle  de 
tâtonnements  et  bien  des  erreurs. 

2°  Période  huntérienne.  —  John  Hunter  (1786)  lut  l'inven- 
teur de  l'inoculation.  Si  cette  méthode  lui  permit  de  faire  de 
précieuses  découvertes,  elle  fut  aussi  la  source  de  ses  errements 
dans  le  domaine  étiologique.  Après  avoir  divisé  la  vérole  en 
périodes  très  nettes  et  les  avoir  décrites,  Hunter  prouva  le  pre- 
mier, de  façon  irréfutable,  la  contagiosité  du  chancre.  Mais, 
allant  plus  loin,  il  distingua  parmi  les  accidents  ceux  qui  étaient 
inoculables  au  porteur  et  ceux  qui  ne  l'étaient  pas,  ceux  qui 
étaient  contagieux  pour  les  autres  et  ceux  qui  ne  l'étaient  pas . 
Il  fut  ainsi  amené  à  proclamer  l'inocuité  des  accidents  secon- 
daires, et  à  reconnaître  au  chancre  seul  le  pouvoir  infectant. 

En  France,  Ricord  soutint  ces  idées  et  par  de  multiples  ino- 
culations s'efforça  de  les  prouver.  Mais,  comme  son  prédéces- 
seur, il  tombait  forcément  dans  l'erreur,  car  l'identité  admise 
par  eux  de  la  chancrelle  et  du  chancre  syphilitique,  infirmait 
d'avance  la  plupart  de  leurs  assertions.  Elle  viciait  le  résultat 
des  expériences  et  explique  les  conclusions  erronées  auxquelles 
ces  deux  auteurs  sont  arrivés.  Aussi,  quand  les  travaux  de  Bell, 
Hernandez,  Bassereau  et  Rollet  eurent  définitivement  débar- 
rassé la  vérole  de  la  blennorrbagie  et  du  chancre  mou,  Ricord 
se  rendit-il  à  l'évidence  (mai  1859).  Il  ne  faut  pas  cependant 
oublier  que  cette  période  a  inauguré  la  méthode  expérimentale 
et  qu'elle  a  établi  sur  les  bases  inébranlables  le  principe  de  la 
contagiosité  de  l'accident  primitif.  Disons  de  suite,  pour  ne  pas 
avoir  h  y  revenir,  que  les  recherches  qui  suivirent  ne  firent  que 
confirmer  sur  ce  point  les  conclusions  de  Hunter  et  de  Ricord. 
Quelques  expérimentateurs,  aussi  hardis  que  peu  excusables, 
inoculèrent  directement  le  chancre  sur  l'individu  sain  et  obtin- 
rent un  nouvel  accident  primitif  dans  un  délai  variant  de 
quinze  à  trente-neuf  jours.  (Rollet,  Gibert,  Hebra,  Boerens- 
prung,  Belhomme,  Lindwurm,  Puche).  D'autres,  par  des  procédés 
moins  précis,  mais  plus  moraux,  établirent  le  système  des  con- 
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fronlations  entre  les  malades  infectés  et  infectants.  Inauguré 
par  Bassereau  en  1852,  ces  confrontations  ont  donné  d'heureux 
résultats  entre  les  mains  de  Fournier.  Il  est  désormais  hors  de 
doute  que  le  chancre  syphilitique  soit  infectant,  et  transmissible 
dans  sa  forme,  soit  par  lui-même,  soit  par  ses  sécrétions.  C'est 
un  premier  point  établi  et  sur  lequel  nous  ne  revenons  pas. 

3°  Période  deRollet. —  Avant  Rollet  déjà,  plusieurs  expéri- 
mentateurs avaient  déjà  prouvé,  la  lancette  en  main,  la  contagio- 
sité des  accidents  secondaires.  Langlebert,  de  son  côté,  appuyé 
sur  quelques  cas  bien  observés,  avait  soulevé  la  question.  Mais 
Rollet  eut  le  mérite  de  condenser  ces  faits  en  un  solide  faisceau 
de  preuves  cliniques,  étayé  de  nombreuses  observations  person- 
nelles et  de  développer  la  question  comme  elle  le  méritait. 

Il  est  bon  de  rappeler  en  un  tableau  synthétique  les  résultais 
obtenus  par  inoculation  directe.  Non  que  ces  expériences  méri- 
tent d'être  encouragées,  mais  parce  qu'elles  constituent  à  elles 
seules  la  réponse  à  toutes  les  objections  que  multiplièrent  pen- 
dant longtemps  sur  ce  point  spécial  les  partisans  de  l'École  du 
Midi,  dirigée  par  Ricord  : 


NOMS 

des  expérimentateurs. 


Wallace  (1835).  .  .  . 
Wallace  (1835).  .  .  . 
Wallace  (1835).  .  .  . 
Wallace  (1835).  .  .  . 
Hebba  et  Rosner  .  .  . 

Vidal  (1849)  

Waller  (1850)  .... 

LlUDMANN  (1851)  .  .  . 
RlNECKER  (1852)    .    .  . 

Anonyme  (185G)  .  .  . 
Gioert  (1859)  .... 

GlBERT  (1859)  .... 

Galligo  (1859).  .  .  . 

GuYENOT  

BoRRENSPRUNG  (1859)  . 

Auzias-Turenne  (1859) 

Lin  DWURM  (  1 800) .    .  . 


NATURE 

de  l'inoculation. 


Plaques  muqueuses 
Sypliiiides  pustuleuses 
Plaques  muqueuses 


Sypliiiides  pustuleuses 
Plaques  muqueuses 

Sypliiiides  pustuleuses 
congénitales 
Plaques  muqueuses 


Ulcères  amygdaliens 


INCUBATION 

INCUBATION 

des  accidents 

du 

secondaires 

chancre. 

(depuis 

le  chancre). 

23  jours 

47  jours 

29  "  — 

37 

30  — 

35 

30  — 

42 

16  — 

60 

35  — 

135 

25  — 

27 

10  — 

72 

28  — 

130 

15  à  42 

26 

à  107  ) 

17  — 

28 

25  — 

12 

16  — 

28  - 

54 

30  — 

18  — 

55 

21  — 
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Ces  faits  sont  péremptoircs  et  les  arguments  de  Rollet  n'ont 
pu  que  les  confirmer.  Ce  second  point  est  donc  également  bien 
établi.  Les  accidents  secondaires  sont  contagieux,  mais  non  pas 
transmissibles  dans  leur  forme;  à  leur  point  d'inoculation  un 
chancre  fait  son  apparition  suivi  bientôt  de  tous  les  accidents 
ordinaires  de  la  vérole. 

De  récentes  recherches  ont  été  faites  dans  le  but  de  prouver 
que  la  contagion  ne  se  bornait  pas  aux  éruptions  des  deux  et 
même  des  trois  premières  années.  Les  accidents,  dits  secon- 
daires, en  prenant  pour  type  la  plaque  muqueuse,  pourraient  per- 
sister bien  plus  longtemps,  au  dire  de  Feulard  (Congrès  de 
dermatologie,  189(i)  qui  a  cherché  à  établir  la  fréquence  de  ces 
manifestations  après  ce  délai,  généralement  donné  comme 
terme  de  la  contagion.  Sur  531  malades,  Feulard  a  trouvé  des 
accidents  de  ce  genre  : 

20  fois   3  ans  après  le  chancre. 
7  —    4        —  — 
1   —    4  1/2  —  — 

1  —    5       —  — 

2  —  6  —  — 
3—8        —  — 

2  —    9        —  — 

3  —  10  —  — 
1-12        —  — 

Une  statistique  de  Barthélémy  (1896)  faite  à  Saint-Lazare 
signale  20  femmes  encore  contaminantes  sur  531  malades. 
Même  en  admettant  cette  proportion,  les  accidents  secondaires, 
à  cette  période,  resteraient  encore  une  rareté.  D'autant  plus  que 
les  statistiques  faites  jusqu'ici,  portent  sur  des  prostituées  chez 
qui  le  manque  de  soins  est  la  règle.  Une  statistique  analogue 
faite  dans  le  service  des  Chazeaux  (Th.  de  Fourcade,  Lyon 
1903),  sur  des  prostituées  surveillées  de  près  depuis  des  années, 
démontre  que,  passé  deux  ans  en  moyenne,  ces  mêmes  femmes 
ne  sont  plus  envoyées  à  l'hôpital  pour  des  accidents  syphili- 
tiques. Quand  il  s'agit  de  manifestations  tout  à  fait  éloignées  on 
ne  doit  pas  oublier  la  possibilité  de  la  réinfection.  Cette  question 
sera  d'ailleurs  rappelée  à  propos  du  pronostic  de  la  syphilis. 

17. 
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4°  Période  moderne.  —  Un  fait  domine  les  recherches 
modernes  :  le  recul  des  limites  de  la  contagion  syphilitique.  Les 
idées  d'AsTRUc  sur  la  longue  durée  de  la  période  contagieuse, 
occupent  à  nouveau  les  sociétés  savantes.  Remises  en  discussion 
par  des  observations  intéressantes,  rajeunies  par  l'expérimen- 
tation, ces  notions  sur  la  contagiosité  des  accidents  tertiaires 
et  du  sang,  l'action  des  sécrétions  normales  ou  pathologiques, 
méritent  plus  qu'une  mention,  par  cela  même  qu'elles  sont 
plus  discutées. 

A.  Contagiosité  des  accidents  tertiaires. —  Les  expériences 
tentées  dans  le  but  de  prouver  cette  contagiosité,  ne  sont  pas  en 
sa  faveur.  Les  inoculations  de  ïanturri  (1865)  faites  sur  une 
femme  saine  avec  le  produit  d'une  gomme  sous-cutanée,  celles 
de  Profeta  (1871)  avec  la  sécrétion  d'un  tubercule  syphilitique 
donnèrent  des  résultats  négatifs.  Et  récemment  (1900)  Finger 
annonçait  que  30  inoculations  de  pus  gommeux  à  des  individus 
sains  n'avaient  pas  abouti. 

Cependant  les  faits  cliniques  de  contagion  lointaine  n'étaient 
pas  rares  et  faisaient  hésiter  les  observateurs.  Ce  doute  se  tra- 
duit dans  l'ouvrage  de  Mauriac  (1883).  Tout  en  attribuant  la 
plupart  des  faits  de  contagion  lointaine  à  des  accidents  secon- 
daires attardés,  il  insiste  sur  ce  point  qu'on  ne  doit  rechercher 
la  virulence,  ni  dans  le  processus,  la  constitution  histologique 
ou  le  siège,  mais  plutôt  dans  l'âge  de  la  syphilis.  Et  il  rapporte, 
en  note,  dans  le  même  ouvrage,  l'histoire  d'un  malade  trans- 
mettant son  affection  neuf  ans  et  demi  après  le  chancre,  et 
ayant  pour  toute  lésion  une  petite  crevasse  du  bout  de  la  langue. 

Dès  lors  les  confrontations  se  multiplient.  Au  Congrès  de  1889 
(Paris)  Landouzy  raconte  deux  cas  de  contagion  cinq  ans  et 
demi  après  le  chancre,  l'un  sans  lésion  appréciable,  le  second 
avec  une  gomme  de  la  verge.  Dans  la  discussion  qui  s'ensuivit, 
Hardy,  Leloir  soutinrent  la  possibilité  de  telles  infections  e\ 
Fournier  rapporta  un  cas  de  transmission  par  une  syphilis 
vieille  de  quinze  ans,  rappelée  seulement  par  une  glossite  sclé- 
reuse  peu  marquée. 

En  1893,  Lesser  (de  Berlin)  cite  l'exemple  de  femmes  ter- 
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tiaires  donnant  le  jour  à  des  nouveau-nés  malades  qui  trans- 
mettent la  vérole  a  leur  nourrice.  La  même  année  Ehlehs  (Soc. 
derm.  de  Breslau)  montre  une  femme  contaminée  par  une 
gomme  survenue  huit  ans  après  le  chancre. 

Au  troisième  Congrès  de  dermatologie  (1896)  Feulard  trouve 
2  cas  de  contagion  nettement  tertiaire  sur  20  cas  de  trans- 
mission éloignée  et  note  en  passant  que  ces  syphilis  avaient  été 
des  plus  bénignes,  mais  incessamment  récidivantes.  Tarnowski, 
Blaschko  ont  quelques  cas  analogues. 

En  1897,  la  thèse  de  Tarrassevitch  (Paris)  sur  la  contagiosité 
tardive  réunit  quelques  observations  curieuses  par  la  contami- 
nation survenue  quatorze  et  vingt  et  un  ans  après  le  chancre, 
par  l'intermédiaire  de  gommes  de  la  verge,  gomme  des  lèvres 
et  glossites  scléreuses. 

Tout  récemment  enfin  Fournier  et  Herscher  présentèrent  à  la 
Société  de  Dermatologie  une  jeune  fille  contagionnée  par  un 
syphilitique  dont  le  chancre  datait  de  1887  et  porteur  d'ulcéra- 
tions de  la  verge. 

Tous  ces  cas  sont  des  plus  intéressants  à  signaler,  vu  leur  ra- 
reté et  l'actualité  de  la  question.  Mais  il  est  certain,  comme  le 
constata  Besnier  à  propos  de  cette  dernière  présentation, 
que  tous  sont  sujets  à  caution,  en  raison  même  des  circons- 
tances de  la  contamination,  sur  la  nature  et  la  production  des- 
quelles une  lumière  complète  peut  être  difficile  à  faire.  Toutes 
ces  observations  n'ont  de  valeur  qu'autant  que  le  médecin  croit 
pouvoir  répondre  formellement  de  la  bonne  foi  de-  la  personne 
contaminée.  Or  la  recherche  de  la  paternité  dans  ce  cas  est 
chose  très  délicate,  et  la  vertu  de  la  femme,  mariée  ou  non, 
n'est  pas  un  argument  scientifique. 

Malgré  l'intérêt  et  le  nombre  des  cas  présentés,  rien  ne  permet 
encore  aujourd'hui  d'affirmer  la  contagiosité  des  accidents  ter- 
tiaires. D'un  côté  l'expérimentation  est  muette,  de  l'autre  l'infi- 
délité féminine  ou  la  réinfection  peuvent  expliquer  bien  plus 
simplement  les  accidents  signalés. 


B.  Contagiosité  du  sang.  —  Sur  ce  point,  et  malgré  les  efforts 
de  Ricord,  nous  sommes  revenus  au  xv°  siècle.  La  vieille  opinion 
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d'Asmuc  semble  aujourd'hui  prouvée,  appuyée  qu'elle  est  par 
de  précises  expérimentations. 

Les  inoculations  ont  démontré  d'une  façon  définitive  que  le 
sang  était  virulent  à  la  période  secondaire.  Rappelons  les  résul- 
tats positifs  obtenus  par  W aller  (1850),  L'anonyme  (1856),  Ci- 
bert  (1859),  Pellizari  (1860),  Lindwuhm  (1861). 

Une  excellente  confirmation  de  la  contagiosité  du  sang  se 
trouve  dans  les  leçons  de  Fournier  sur  la  syphilis  vaccinale 
(1889).  Il  semble  de  plus  en  plus  prouvé  que  le  vaccin  des  sy- 
philitiques est  virulent  par  le  sang  qu'il  contient.  Les  recherches 
de  Barthélémy,  rapportées  dans  cet  ouvrage,  montrent  com- 
bien il  est  difficile  de  recueillir  sur  un  enfant  du  vaccin  pur. 
privé  de  globules  sanguins.  Il  en  contient  toujours,  et  la  trans- 
mission est  d'autant  plus  facile,  lorsque,  le  produit  vaccinal 
étant  presque  épuisé,  le  médecin  est  obligé  de  gratter  la  pus- 
tule avec  sa  lancette,  emportant  autant  de  sang  que  de  vaccin. 
C'est  dans  ces  dernières  conditions  que  l'on  a  remarqué  des  cas 
d'inoculations  syphilitiques. 

Les  conclusions  de  la  thèse  de  Désir  "de  Fortuxet  (Lyon,  1896) 
sont  les  mêmes  et  il  admet  que  les  sécrétions  normales  ou  pa- 
thologiques ne  sont  virulentes  qu'autant  qu'elles  contiennent  du 
sang. 

Mais  il  faut  que  ce  sang  présente  certaines  qualités  :  à  ce 
point  de  vue  l'expérience  de  Pellizari  (de  Florence)  est  des 
plus  intéressantes  :  sur  trois  médecins  inoculés  avec  le  sang  ex- 
trait de  la  veine  céphalique  d'un  syphilitique,  le  résultat  ne  fut 
positif  que  sur  le  premier.  Les  deux  derniers  ayant  reçu  un 
sang  déjà  froid  et  coagulé,  s'en  tirèrent  indemnes.  Y  a-t-il  là 
une  loi  générale  —  ou  bien  est- on  en  présence  de  cas  d'immu- 
nité —  ?  Le  fait  étant  unique,  mérite  en  tout  cas  d'être  signalé. 

Le  sang  tertiaire  ne  parait  pas  jouir  des  mêmes  propriétés. 
Diday  recherchant  le  vaccin  de  la  syphilis  (1848)  inocula  dix- 
sept  malades  avec  le  sang  d'un  syphilitique  tertiaire,  sans  résul- 
tats. Les  conclusions  de  Profeta  sont  identiques. 

C.  Contagiosité  des  sécrétions  physiologiques.  —  Le  lait  était 
généralement  considéré  par  les  anciens  auteurs,  de  Fracastor 
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à  Astruc,  comme  éminemment  contagieux.  Dans  noire  siècle, 
Baumes,  Diday,  Langlebert,  ont  encore  soutenu  cette  opinion. 
Elle  paraît  cependant  bien  sujette  à  caution.  Une  observation 
soigneuse  montre  presque  toujours  chez  les  nourrices  conta- 
gionnantes  la  présence  de  lésions  autour  du  mamelon.  Inver- 
sement quantité  d'enfants  ont  été  allaités  par  des  nourrices 
syphilitiques,  sans  accidents,  quand  celles-ci  veillaient  au  bon 
état  de  leurs  seins.  Les  inoculations  de  Padova,  de  Profeta,  ont 
toujours  été  négatives.  On  peut  donc  conclure,  pour  l'instant, 
que  le  lait  d'une  femme  syphilitique  n'est  virulent  que  par  son 
mélange  accidentel  avec  le  sang,  ou  avec  la  sérosité  d'un  accident, 
voisin  ou  éloigné,  dont  le  virus  a  été  transporté  par  les  doigts 

(DÉSIR  DE  FORTUNET). 

La  salive  jouit  de  la  même  immunité.  Profeta  s'est  inoculé 
plusieurs  fois  sans  accidents,  la  salive  de  malades  syphilitiques. 
Certains  cas  cliniques  pourraient  être  considérés  comme  des 
exemples  de  contagion  par  ce  moyen.  Telles  les  transmissions 
par  le  tatouage,  l'opérateur  s'étant  servi  de  sa  salive  pour 
mouiller  son  instrument.  11  est  fort  probable  que,  dans  tous 
les  cas  analogues,  la  salive  était  mélangée  d'exsudats  dus  à  la 
présence  de  plaques  muqueuses  plus  ou  moins  visibles  de  la 
bouche  ou  du  gosier. 

Les  larmes,  soumises  à  l'inoculation  (Diday  et  Vidal)  n'ont 
pas  donné  des  résultats  plus  positifs. 

Le  sperme  est-il  contaminant?  C'est  là  un  sujet  des  plus  dis- 
cutés et  l'existence  de  la  syphilis  héréditaire  est  un  argument 
sérieux.  Mais  existe-t-il  bien  des  cas  où  la  syphilis  paternelle 
ait  été  directement  transmis  à  l'enfant  sans  participation  de  la 
mère,  récente  ou  ancienne?  Ce  point  est  des  plus  difficiles  à 
trancher.  Au  contraire  les  faits  sont  nombreux  et  précis,  qui 
nous  montrent  un  père  notoirement  secondaire,  procréant  un 
enfant  très  sain,  la  mère  étant  indemne.  D'ailleurs  la  non- 
inoculabilité  du  sperme  a  été  prouvée  par  Mireur.  Plus 
récemment  (La  Mensa,  1898),  l'étude  microscopique  des  sper- 
matozoïdes n'a  décelé  aucune  différence  morphologique  ou 
physiologique  entre  ceux  des  normaux  et  des  syphilitiques. 
Ainsi,  jusqu'à  plus  ample  informé  pensons-nous  qu'il  faut  attri- 
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buer  à  des  lésions  de  l'urètre  ou  même  du  testicule  les  cas  de 
chancres  produits  par  le  contact  de  cette  sécrétion  (Kochou, 
Médecine  moderne,  1896). 

Nous  entrerons  dans  plus  de  détails  sur  ce  sujet  à  propos  de 
la  syphilis  héréditaire. 

D.  Contagiosité   des  sécrétions   pathologiques.   —  Les 
essais  d'inoculations  tentés  dans  ce  sens  attestent  l'innocuité  de  I 
ses  produits.  Mollet  et  Basset,  Bidenkop,  avec  du  pus  bien-  I 
norhagique  et  chancrelleux,  pris  sur  des  syphilitiques  n'ont  I 
pas  pu  reproduire  un  accident  primitif.  La  question  du  vaccin  I 
parait  aujourd'hui  éclaircie  et  sa  virulence  expliquée  parla  pré- 
sence du  sang.  Les  mêmes  conclusions  sont  très  vraisemblable-  I 
ment  applicables  aux  cas  d'inoculations  positives  constatées 
par  Langlebeht,  Robert  et  Profeta. 

|  2.  —  De  la  contamination 

Nous  connaissons  les  localisations  de  l'agent  infectieux,  les 
sources  de  contagion.  Il  nous  reste  à  voir  de  quelle  manière  un 
sujet  sain  peut  s'infecter,  l'ensemble  des  conditions  nécessaires 
ou  favorisantes  que  doit  présenter  ce  sujet,  l'influence  du  ter- 
rain sur  la  propagation  ou  l'intensité  de  la  maladie. 

1°  Des  modes  de  contamination.  —  La  condition  néces- 
saire et  suffisante  consiste  dans  le  contact  d'un  accident  in- 
fectant, des  exsudats,  du  sang,  avec  une  peau  ou  une  muqueuse, 
atteinte  d'une  solution  de  continuité,  si  minime  qu'elle  soit. 
Ce  simple  exposé  laisse  deviner  combien  ces  causes  sont  multi- 
ples et  les  moyens  de  transport  variés.  D'autant  plus  qu'il  n'<  st 
point  nécessaire  qu'il  y  ait  accolement  direct  et  prolongé  entre 
la  muqueuse  saine  et  l'organe  lésé,  les  liquides  physiologiques, 
les  doigts,  les  objets  inertes  pouvant  aisément  servir  de  vecteur. 

Parmi  les  modes  de  contamination,  nous  placerons  en  pre- 
mière ligne  les  rapports  sexuels.  Les  contacts  entre  organes  gé- 
nitaux, les  coïts  normaux,  sont  dans  l'immense  majorité  des  cas 
la  cause  des  contaminations.  Si  les  autres  modes  sont  plus 
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connues  et  plus  publiés,  parce  qu'ils  sont  plus  curieux,  ceux-ci 
causent  la  presque  totalité  des  accidents  primitifs,  surtout  dans 
la  clientèle  hospitalière.  L'énorme  prédominance  des  chancres 
péniens  ou  vulvaires  est  la  preuve  de  cette  constatation.  Cer- 
taines circonstances  peuvent  faciliter  la  transmission.  La  dis- 
proportion des  organes,  l'étroitesse  du  vagin  exigent  des  efforts 
qui  peuvent  créer  une  érosion  de  la  muqueuse.  La  localisation 
de  plaques  sur  la  face  interne  de  la  vulve,  le  sillon  balano-pré- 
putial  ou  le  fourreau,  ont  pour  conséquence  un  contact  plus 
intime  et  plus  prolongé  entre  les  parties  mises  en  présence.  La 
discrétion  des  lésions  est  elle-même  un  danger,  et  non  des 
moindres.  Car  tel  reculera  devant  des  plaques  condylomateuses 
et  suintantes,  qui  s'infectera  sur  une  petite  plaque  opaline  des 
replis  vulvaires.  Le  manque  de  soins,  l'oubli  habituel  ou  acci- 
dentel des  lavages  «  post  coïtum  »,  ne  peuvent  que  favoriser 
l'inoculation.  Enfin  on  ne  peut  nier  l'influence  positive  des  raffi- 
nements amoureux,  des  coïts  prolongés  et  répétés.  Les  chances 
de  contamination  en  sont  indubitablement  augmentées. 

Viennent  ensuite,  par  ordre  de  fréquence  étiologique,  les 
contacts  entre  organes  génitaux  et  régions  non  génitales.  La  va- 
riété en  est  pour  ainsi  dire  illimitée.  La  plus  grande  partie 
d'entre  eux  se  produisent  au  cours  des  rapports  sexuels  anor- 
maux. Dans  ce  cas,  les  modes  de  contamination  sont  des  plus 
variés,  et  la  fertile  imagination  des  sujets  en  mal  de  rut  recule 
toujours  plus  loin  les  limites  des  attouchements  sexuels. 
La  mise  en  rapport  direct  des  organes  génitaux  avec  la  bouche, 
épisode  classique,  presque  banal,  de  la  gymnastique  amoureuse, 
explique  la  fréquence  des  localisations  labiales,  linguales  et 
amygdaliennes.  Rien  d'étonnant  à  ce  que  les  statistiques  de 
Feulard  sur  les  chancres  extra-génitaux  nous  offrent  les  pro- 
portions de  17  accidents  céphaliques  sur  26  (année  1889),  de 
25  sur  39  (année  1890)  de  68  sur  86  (année  1891),  etc.,  en  y  com- 
prenant quelques  localisations  plus  rares  sur  les  joues,  le 
menton,  le  nez,  dépendant  de  la  même  étiologie. 

L'anus  est  dans  les  mêmes  conditions.  Son  défaut  de  laxité  le 
prédispose  tout  particulièrement  aux  érosions,  et  exige  de  la 
part  de  l'introducteur  des  efforts  qui  ne  sont  pas  sans  danger 
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pour  la  muqueuse.  Cependant  ces  localisations  sont  rares, 
1/25  tout  au  plus  des  chancres  extra-génitaux. 

On  signale  encore  de  temps  à  autres  des  chancres  des  doigts, 
des  membres,  du  ventre,  de  la  cuisse,  d'origine  génitale.  Ces  cas 
sont  encore  plus  rares,  car  ils  supposent  ou  une  fissure  acci- 
dentelle de  la  peau  ou  des  frottements  très  anormalement  pro- 
longés ;  et  quelquefois  aussi  des  goûts  d'une  perversité  bien 
curieuse. 

A  côté  de  ces  syphilis  vénériennes,  et  occupant  une  place 
beaucoup  plus  modeste,  nous  plaçons  les  infections  dues  à  des 
contacts  accidentels  ou  involontaires,  en  dehors  de  toute  idée 
génésique.  La  contagion  peut  être  immédiate  ou  médiate,  sui- 
vant que  le  virus  est  directement  transmis  ou  qu'il  a  été  trans- 
porté au  préalable  par  les  doigts  ou  un  corps  inerte  quel- 
conque. 

Les  exemples  de  contagion  immédiate  sont  nombreux.  En 
tête  viennent  les  chancres  des  doigls  ;  c'est  la  syphilis  des  mé- 
decins, des  étudiants,  des  infirmières,  acquise  soit  par  le  tou- 
cher vaginal,  soit  au  cours  d'un  pansement  ou  d'une  opération. 
Les.  sages-femmes  sont  également  atteintes;  non  prévenues, 
elles  peuvent  devenir  centre  de  contagion  et  transmettre  à 
leurs  accouchées  le  virus  infectant,  car  c'est  le  doigt  et  surtout 
l'index,  qui  est  le  siège  ordinaire  de  cet  accident  primitif. 
Certaines  épidémies  [mal  de  Sainte- Euphémie,  épidémie  de 
Limoges)  ne  reconnaissent  pas  d'autres  causes.  Dans  une 
statistique  de  Fourxier  {Semaine  médicale  1893)  où  sont  réunis 
49  cas  de  chancres  digitaux,  nous  voyons  que  le  médecin  paie 
le  tribut  le  plus  large  à  ce  genre  d'accidents.  Fournier  .  relevé 
30  cas  de  contagion  médicale  pour  9  cas  de  contagion  véné- 
rienne et  10  morsures. 

D'autre  part,  la  plus  innocente  des  caresses  peut  être  source 
de  syphilis.  La  visite  des  pauvres  est  quelquefois  dangereuse 
pour  les  personnes  que  leur  humeur  charitable  pousse  à  em- 
brasser de  petits  miséreux.  Les  sœurs  de  charité  comme  les  plus 
vénérables  douairières  peuvent  ainsi  s'infecter  et,  ne  s'en  dou- 
tant pas,  répandre  la  contagion  autour  d'elles  par  les  plus 
chastes  des  embrassements.  Ainsi  s'expliquent,  aux  deux  extré- 
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mités  de  la  vie,  les  chancres  des  grand'mères  et  ceux  des 
petits-enfants. 

Dans  cet  ordre  d'idée,  la  syphilis  due  à  l'allaitement  occupe 
une  place  importante.  Elle  peut  être  transmise  à  la  nourrice 
par  l'enfant  atteint  de  syphilis  héréditaire  ou  acquise  soit  que 
ia  sécrétion  des  plaques  bucales  crée  un  chancre  sur  un  sein 
gerçé  ou  mordu,  soit  que  les  accidents  cutanés  ou  les  baisers  le 
fassent  naître  sur  les  bras,  le  cou,  etc.  Inversement  la  nourrice 
atteinte  d'accidents  secondaires  du  sein  donnera  à  son  nour- 
risson un  accident  primitif  labial,  et  il  n'est  pas  d'années  où  l'on 
en  rapporte  quelques  cas  semblables  dans  les  sociétés  de  syphili- 
graphie.  La  nourrice  ainsi  infectée  peut  devenir  le  centre  d'une 
véritable  épidémie  (par  exemple  à  Nérac,  Uboldo,  etc.). 

Plus  simplement  enfin,  on  voit  des  malades  s'infecter  après 
avoir  couché  dans  le  même  lit  qu'un  syphilitique.  Dans  ces 
conditions,  l'épiderme  présente  ries  érosions  prurigineuses  ou 
eczémateuses,  ayant  servi  de  porte  d'entrée.  La  chose  s'est  vue, 
elle  est  possible,  mais  ne  doit  être  admise  qu'après  un  sévère 
examen  physique  et  moral. 

Une  seconde  classe  comprend  les  cas  de  syphilis  par  transmis- 
sion médiate.  Le  doigt  est  bien  souvent  le  vecteur.  Ainsi  s'expli- 
quent les  chancres  bizarrement  localisés,  tels  que  ceux  des  pau- 
pières, de  la  cornée,  de  l'aile  du  nez,  du  front,  etc.  Souvent  le 
corps  contaminant  est  un  objet  inerte,  d'usage  courant  et  quel- 
quefois thérapeutique. 

La  syphilis  vaccinale  rentre  dans  cette  classe.  Depuis  les  mé- 
morables recherches  faites  à  l'Antiquaille,  par  Viennois,  sous  la 
direction  de  Diday,  on  sait  reconnaître  le  chancre  vaccinal  de 
la  pustule  consécutive  à  l'inoculation,  les  éruptions  secondaires 
des  éry thèmes,  suites  de  vaccin.  Les  anciennes  expériences 
d'inoculation  faites  par  les  médecins  sur  eux-mêmes  (cas  de 
Bf.i.zi  nce,  de  Cory)  n'avaient  pas  entièrement  élucidé  la  ques- 
tion de  savoir  quel  est  l'élément  contagionnant  du  pus  vaccinal 
ou  du  sang.  Par  analogie  avec  les  autres  sécrétions  patholo- 
giques, on  admet  aujourd'hui  que  le  sang  est  l'élément  virulent, 
susceptible  de  transmettre  la  maladie.  Comme  l'a  établi  Bar- 
thklkmy,  la  pulpe  vaccinale  cueillie  sur  un  enfant  contient 
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toujours  une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  sang.  Si  donc, 
dans  les  vaccinations  en  séries,  certains  sujets  sont  atteints 
et  d'autres  restent  indemnes,  cela  dépend  de  la  proportion 
entre  le  sang  et  le  pus  vaccinal,  de  la  façon  dont  la  piqûre 
est  faite,  de  la  résistance  personnelle  du  sujet,  etc.  Nous 
avons  déjà  rappelé  ces  discussions  que  l'on  trouvera  très  com- 
plètement exposées  dans  les  leçons  de  Fournier  sur  la  syphilis 
vaccinale. 

Tout  instrument  commun  à  plusieurs  personnes,  insuffi- 
samment nettoyé,  est  susceptible  de  transmettre  la  syphilis. 
La  canne  autrefois  employée  par  les  verriers  pour  souffler  le 
verre  et  qui  se  passait  de  bouche  en  bouche  était  la  cause  de 
véritables  épidémies  locales  dans  les  verreries  de  la  Loire  (Mol- 
let, Diday,  Viennois).  Les  instruments  de  chirurgie  (canule  pour 
cathétérisme  de  la  trompe  d'Eustache,  lancettes,  sondes  intra- 
utérines,  ventouses),  ont  quelques  méfaits  à  leur  actif.  De 
même,  les  canules  vaginales,  les  brosses  à  dents.  Quoique  des 
plus  rares,  l'infection  est  possible  par  les  pipes,  les  porte-cigares, 
les  bouts  de  cigares  jetés  par  les  fumeurs;  plus  souvent  on 
incrimine  les  récipients  culinaires,  des  verres  ébréchés,  les 
bouteilles  bues  au  goulot,  les  cuillères,  les  fourchettes;  Bllkley 
attribue  à  la  communauté  des  fourchettes,  la  fréquence  du 
chancre  des  amygdales  en  Norvège.  Enfin  les  vêtements  et 
les  draps  de  lit  peuvent  être  soupçonnés  à  défaut  d'autres  cau- 
ses, surtout  quand  la  peau  est  prédisposée  par  des  papules  pruri- 
gineuses ou  des  lésions  de  grattage. 

Tout  ceci  est  possible.  Chaque  année  fournit  plusieurs  cas  de 
curieuses  contaminations  extra-génitales  qu'un  examen  des  plus 
minutieux  et  des  plus  prévenus  oblige  cependant  à  admettre.  En 
cette  matière,  une  juste  méfiance  est  de  rigueur,  le  syphilitique 
ayant  toujours  d'excellentes  raisons  pour  attribuer  sa  maladie 
au  contact  d'un  verre  douteux  ou  d'un  vêtement  sale.  Aussi  un 
interrogatoire  serré  est-il  nécessaire  avant  de  se  prononcer  sur 
l'origine  non  vénérienne  d'une  syphilis  en  évolution. 

2°  Conditions  prédisposantes.  —  La  condition  nécessaire, 
nous  l'avons  déjà  dit,  est  la  présence  en  un  point  quelconque 
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du  revêtement  cutanéo-muqueux  d'une  érosion,  écorchure,  fis- 
sure, coupure,  d'une  solution  de  continuité  quelconque,  qui 
permettra  l'introduction  du  virus  contagieux.  L'absorption  par 
la  muqueuse  ou  la  peau,  sans  accident  local,  est  une  question 
complexe  et  rien  ne  prouve  péremptoirement  sa  possibilité. 

Il  s'ensuit  que  toute  disposition  anatomique, .  normale  ou 
patbologique,  congénitale  ou  acquise  qui  facilite  la  production 
d'une  érosion  est  une  condition  prédisposante.  Dans  ce  cadre 
rentrent  le  phimosis,  quelle  que  soit  sa  cause,  les  prépuces 
longs,  les  hypospades,  les  petites  lèvres  pendantes,  les  vagins 
étroits,  etc.  Nous  n'insistons  pas  sur  ce  premier  point. 

11  est  plus  intéressant  de  savoir  quelle  influence  peut  avoir 
sur  l'évolution  de  la  syphilis  l'état  général  du  sujet  qui  en  est 
at teint.  Une  certaine  signification  s'attache  aux  intoxications 
chroniques,  alcooliques,  paludiques  ou  tuberculeuses,  à  l'âge  du 
sujet,  à  la  grossesse,  à  la  misère  physiologique  et  au  manque  de 
soins.  Ces  rapports  de  la  syphilis  avec  l'état  général  du  sujet 
seront  étudiés  à  propos  du  pronostic  (Voy.  p.  562). 

|  3.  —  Nature  du  virus  syphilitique 

La  syphilis  est  une  maladie  virulente,  contagieuse,  inoculable. 
Elle  estime,  diffusible fatalement,  et  polymorphe  dans  ses  mani- 
festations.. Enfin  elle  se  caractérise  par  une  incubation  néces- 
saire, suivie  d'accidents  locaux,  ,  puis  généraux,  séparés  par  des 
périodes  d'épuisements  périodiques. 

Tout  ceci  la  clinique  l'enseigne,  et  nous  concluons  à  la  viru- 
lence de  cette  affection  par  analogie  avec  d'autres  affections 
semblables,  telles  que  la  morve,  le  charbon,  la  rage.  Ce  virus 
siège  dans  les  lésions  syphilitiques,  dans  leurs  exsudais,  dans  le 
sang.  Filtrées  par  les  épithéliums,  les  sécrétions  normales  ou 
pathologiques  en  sont  privées.  Voilà  encore  ce  que  nous  apprend 
la  clinique  aidée  de  quelques  expériences, 
.  Mais,  dans  la  conception  maintenant  ancienne  qui  résulte  des 
travaux  de  Pasteur,  qui  dit  virus  sous-entend  parasite,  bactérie 
ou  microbe  pathogène.  Là  est  l'écueil.  Alors  que  pour  d'autres 
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affections,  il  fut  relativement  simple  de  faire  l'étude  bactério- 
logique, de  déterminer  le  siège  du  microbe  par  rapport  aux  tissus 
normaux,  de  l'isoler  dans  des  cultures  et  de  l'inoculer,  la  ques- 
tion devient,  pour  la  syphilis,  cxtraordinairement  complexe. 
D'un  côté,  un  expérimentateur  ne  peut  se  risquer  à  soumettre 
au  hasard  d'une  inoculation,  la  santé  d'un  individu.  De  l'autre, 
les  adjuvants  font  défaut,  les  inoculations  aux  animaux  n'ayant 
pas  encore  donné  de  résultats  bien  positifs,  comme  nous  le  ver- 
rons tout  à  l'heure.  Enfin  les  multiples  recherches  faites  pour 
retrouver  le  principe  virulent,  microbe  ou  parasite  n'ont  pas 
encore  abouti.  Non  que  les  résultats  manquent,  ils  sont  au  con- 
traire très  nombreux,  trop  nombreux  même.  11  semble  bon  avant 
de  se  prononcer,  d'attendre  quelques  travaux  confirmatifs.  Nous 
devons  cependant  exposer  les  résultats  obtenus  jusqu'à  ce  jour. 
Nous  résumons  sans  commentaires  : 

1°  Principe  virulent.  —  Dès  1878,  Klehs  a  trouvé  dans  le 
liquide  qui  s'écoule  des  portions  d'un  chancre  excisé  des  bâton- 
nets animés  de  mouvements  très  lents.  Les  cultivant  dans  de  la 
gélatine,  il  obtint  des  éléments  en  masse  spirale  (hélico-monades) 
qui,  inoculés  à  des  singes,  produisirent  chez  ces  animaux  des 
érosions  buccales,  et  aussi  des  dépôts  caséeux  dans  les  poumons, 
la  plèvre,  les  reins. 

Birch-Hirchfeld  (1882),  coupe  des  chancres  et  des  condylo- 
mes  durcis  dans  l'alcool  et  les  colore  à  la  fuchsine.  Il  trouve 
de  petits  bâtonnets  très  courts,  disposés  en  amas  ou  siégeant 
dans  les  cellules.  Ces  résultats  furent  confirmés  par  Martineat, 
mais  attaqué  par  Rollet  qui  employa  cependant  exactement  la 
même  technique. 

Lustgarten  (Soc.  de  médecine  de  Vienne)  annonça  en  1884,  la 
présence  dans  les  chancres  indurés  et  les  gommes,  d'un  microbe 
spécifique,  caractérisé  par  des  colorations  et  des  réactions  par- 
ticulières. Le  bacille  a  été  retrouvé  par  Cornil  et  ses  élèves  dans 
l'herpès,  le  chancre  mou,  dans  le  smegma  préputial.  Employant 
les  mêmes  procédés  et  les  mêmes  colorants  que  Lustgarten, 
Sabouraud  n'a  jamais  pu  retrouver  ce  bacille  dans  les  accidents 
primitifs  {Annales  de  l'Institut  Pasteur.  1892) 
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En  1886,  Ferrari  décrit  dans  les  nodules  syphilitiques  du 
derme  des  diplocoques  de  forme  particulière.  En  les  colorant 
par  le  violet  de  méthyle  et  la  fuchsine,  ils  se  montrent  égale- 
ment dans  le  sperme.  La  même  année,  ëassowitz  et  Hochsin- 
ser  soumettent  à  l'examen  microscopique  des  vaisseaux  sanguins 
d'enfants  atteints  de  syphilis  héréditaire.  Ils  décèlent  par  le 
Gram  dans  les  parois,  en  plein  tissu  malade,  des  séries  de 
i  microcoques  en  chaînettes.  Revus  peu  après  par  Kousko,  celui- 
.  ci  les  analogue  au  staphylocoque  pyogène  de  Rosenbach. 

En  1896,  Van  Niessen  fait  une  description  très  détaillée  d'un 
nouveau  bacillus  vena  it.  On  peut  le  voir  après  coloration  par  la 
fuchsine  phéniquée,  et  action  du  Gram,  soit  isolé  sous  forme  de 
<  coccus  allongé,  très  étroit,  soit  en  couple,  chacun  d'eux  étant 
i  constitué  par  deux  bâtonnets  séparés  par  un  espace  clair  trans- 
'  versai.  C'est  un  bacille  aérobi,  cultivable  sur  sang  humain  durci 
t  ou  sang  de  mouton. 

Deux  communications  viennent  s'ajouter  aux  précédentes  en 
1901.  Stassano  a  trouvé  par  coloration  de  la  sérosité  sanguino- 
lente retirée  par  ponction  du  ganglion  satellite  du  chancre  des 
infusoires  flagellés  du  groupe  des  monadines.  Ils  sont  doués  de 
mouvements  vifs  qui  s'arrêtent  au  bout  d'une  heure  ou  deux,  et 
;  se  disposent  entre  les  cellules  du  ganglion  ou  s'accolent  aux 
I  hématies.  A  la  période  secondaire,  ces  infusoires  envahissent  le 
sang,  puis  disparaissent  au  moment  de  l'amélioration  spontanée 
■  ou  provoquée. 

Julliex  et  de  Lisle  colorant  le  plasma  d'un  syphilitique, 
obtenu  par  application  d'un  vésicatoire,  obtiennent  un  microbe 
polymorphe  dont  l'aspect  peut  varier,  tantôt  un  bacille  court, 
tantôt  un  filament  très  allongé.  Il  subit  bien  toutes  les  matières 
colorantes,  pourvu  qu'on  évite  de  le  dessécher  à  la  flamme  et 
ne  prend  pas  le  Gram.  Il  s'ensemence  fort  bien  dans  le  bouillon, 
la  gélose  ordinaire,  la  pomme  de  terre  glyécrine,  etc.  Injecté  au 
cobaye,  il  détermine  une  plaque  ulcérée,  des  adénopathies,  la 
chute  des  poils.  Enfin  une  culture  mise  en  contact  avec  le  sérum 
sanguin  détermine  l'agglutination. 

Tout  récemment,  les  publications  de  Schaudin  et  Hoffmann 
ont  attiré  l'attention  sur  un  nouveau  microorganisme  du  genre 
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spirochœte,  auquel  son  peu  de  réfringence  a  valu  le  nom  de 
spirochœtespallida  pour  le  distinguer  des  «  spirocksetes  refringens», 
faciles  à.  déceler  sur  de  banales  lésions.  Grâce  a.  la  coloration  par 
la  solution  d'éosine-azur  de  Giemsa,  ces  auteurs  l'ont  retrouvé 
à  la  surface  des  chancres  et  des  syphilides  cutanées  ou 
muqueuses  (Arbeilen  aus  dem  Kaiserliche  Gesundheitsamte,  1905, 
t.  XXII)  ainsi  que  dans  le  suc  des  ganglions  (Deustcke  medici- 
nische  Wochenschrift,  4  mai  1905).  Les  recherches  de  contrôle 
sont  déjà  très  nombreuses.  On  a  trouvé  le  spirochaete  dans  les 
productions  spécifiques  de  singes  inoculés  (Metchnikofk  et  Roux), 
dans  les  organes  internes  d'un  enfant  syphilitique  (Bcschke  et 
Fischer),  dans  des  syphilis  congénitales  (Levaditi),  etc. 

Constatons  l'intérêt  des  recherches  qui  se  poursuivent,  sans 
pouvoir  affirmer  encore  le  rôle  étiologique  de  ce  nouveau-venu. 
(Voy.  la  bibliographie,  in  Annales  de  Dermatologie,  juin  1905.) 

2°  Inoculation  sur  les  animaux.  —  Les  inoculations  sur  les 
animaux  auraient  pu  faciliter  la  solution  de  nombreux  points 
obscurs.  Il  n'en  est  encore  rien,  car  aucune  expérience  n'a 
donné  des  résultats  indiscutables. 

Cependant  le  nombre  est  grand  des  expérimentateurs  qui  ont 
essayé  d'inoculer  la  syphilis  aux  animaux.  Aussi  serait-il  fasti- 
dieux et  inutile  d'entrer  dans  des  détails.  Laissant  de  côté 
Auzias-Turenne,  Carenzi  qui  inoculèrent  probablement  des 
chancres  mous,  nous  rappellerons  les  essais  connus  de  Martineab 
Coquard  sur  le  singe,  Hamonic  sur  le  porc,  Klebs  sur  le  chien. 
Positifs  pour  leurs  auteurs,  négatifs  pour  quantité  d'autres  expé- 
rimentateurs (Bretonneau,  Diday,  Langlebert,  Horand,  Reba- 
tel,  etc.),  ces  essais  ont  à  peu  près  tous  eu  la  même  histoire  : 
apparition  plus  ou  moins  tardive,  in  situ,  de  lésions  ulcéreuses, 
suivies  dans  un  délai  variable  de  pustules  ou  papules  dissémi- 
nés sur  le  corps,  ce  pendant  que  l'animal  maigrit,  s'étiole,  perd 
ses  poils,  se  cachectise  et  meurt.  Syphilis,  tuberculose  ou  septi- 
cémie ? 

La  question  se  pose  à  nouveau,  avec  les  intéressantes  expé- 
riences faites  simultanément  à  Paris,  par  Metchnikoff,  à  Ber- 
lin par  Lassar,  à  Breslau  par  Neisser.  Après  avoir  tenté  l'ino- 
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culation  sur  plusieurs  races  de  singes,  ces  savants  ont  reconnu 
que  la  syphilis  paraissait  transmissible  aux  chimpanzés  avec  les 
mêmes  caractères  que  celle  de  l'homme.  Les  lésions  obtenues  sur 
les  muqueuses,  les  organes  génitaux,  les  paumes  des  mains  et 
des  pieds  présentent  un  ensemble  assez  complet  pour  attirer 
l'attention  et  mériter  d'autres  recherches.  Les  mêmes  inocula- 
tions faites  par  la  suite  sur  les  mêmes  animaux  n'auraient  plus 
donné  de  résultats,  ni  locaux,  ni  généraux,  ce  qui  peut  faire 
conclure  à  leur  immunisation  (Congrès  de  Berlin,  1904). 

3°  Toxines.  —  Il  est  de  toute  évidence  que  les  toxines 
jouent  un  rôle  prépondérant  dans  la  genèse  des  diverses  mani- 
festations de  la  syphilis.  Bien  que  le  microbe  soit  inconnu,  l'ob- 
servation clinique  suffit  pour  établir  cette  donnée,  mais  tous  les 
travaux  publiés  sur  la  question,  depuis  la  première  publication 
de  Zeissl,  en  1895,  .jusqu'à  la  récente  communication  de  Hal- 
lopeau,  au  Congrès  de  Berlin  en  1904,  sont  forcément  théori- 
ques et  basés  sur  l'analogie  ou  les  manifestations  générales.  Peut- 
être,  avec  les  inoculations,  la  question  va-t-elle  faire  un  pas  en 
avant.  Boux  et  Metchnikoff  sont  entrés  dans  cette  voie  expéri- 
mentale et  ont  soumis  la  sérosité  retirée  des  lésions  syphilitiques 
à  des  séries  de  préparations.  D'après  leurs  essais,  il  semblerait 
que  les  cultures  diluées  et  filtrées  ne  soient  pas  contaminantes, 
tandis  qu'un  singe  inoculé  avec  le  même  mélange  non  filtré  fut 
atteint,  le  trente-septième  jour,  d'un  chancre  dur:  On  eut  égale- 
ment des  résultats  négatifs  avec  les  cultures  chauffées  pendant 
une  heure  à  51°,  lesquelles  cultures  n'immunisèrent  pas  contre 
une  nouvelle  inoculation.  Les  recherches  continuent  dans  ce 
i  sens  en  France  et  à  l'étranger. 

4°  Immunité  syphilitique.  —  Comme  la  plupart  des. 
maladies  infectieuses,  la  syphilis  est  vaccinante.  Elle  crée  dans 
l'organisme  qui  en  est  atteint  une  immunité  durable,  telle  que 
cet  organisme  est  réfractaire  à  une  seconde  infection,  tant  qu'il 
est  sous  l'influence  de  la  première.  En  règle  générale,  on  ne  prend 
qu'une  fois  la  stjphilis. 

Cependant  cette  immunité  n'est  que  relative.  Elle  ne  s'étend 
pas  à  l'existence  entière  du  sujet  atteint,  et  cesse  avec  la  pre- 
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mière  imprégnation.  Très  réfractaire  à  une  nouvelle  inoculation 
chancreusc  pendant  les  premières  étapes  de  la  maladie,  le  syphi- 
litique ancien  est  susceptible  de  contracter  un  nouveau  chancre* 
lorsque  l'influence  immunisante  de  la  première  atteinte  s'esi 
atténuée  ou  a  disparu.  Non  que  cette  influence  soit  complète- 
ment annihilée.  Elle  existe  encore  en  ce  sens  que  cette  seconde 
infection  sera  généralement  plus  légère  que  la  première,  plus 
atténuée  dans  ses  manifestations. 

En  somme,  la  syphilis  est  une  maladie  immunisante,  mais 
cette  immunité  a  un  terme,  la  réinoculation  est  possible;  enfin, 
cette  réinfection  se  caractérise  par  l'atténuation  des  symptômes 
ordinaires  de  la  syphilis. 

Cette  triple  assertion  fut  pendant  longtemps  admise  sans 
conteste.  Dès  le  xvi°  siècle,  B.Maggi,  Brassa  vole,  Vidius  racon- 
tent de  curieuses  observations  de  réinfections  syphilitiques,  et 
notent  déjà  l'atténuation  des  symptômes  de  la  récidive.  Par 
contre,  Huxter  se  refuse  à  l'admettre.  Au  siècle  passé,  Ricord, 
Rollet  reconnurent  sa  possibilité,  tandis  que  Diday  (1862).  l'ap- 
porte trente-deux  cas  de  réinoculations.  Le  vigoureux  plaidoyer 
de  Diday  fut  le  signal  d'une  série  de  travaux,  à  l'étranger  sur- 
tout, où  la  plupart  des  syphiligraphes  se  déclarèrent  partisans 
de  la  réinfection;  à  signaler  Scarexzio,  Pellizari,  Lee,  Gascoyex, 
IIebra,  La>tg,  Nevmann,  qui  publièrent  de  judicieuses  observa- 
tions. 

En  France,  la  théorie  de  la  réinfection  syphilitique,  un 
instant  admise  par  Fourxier,  fut  fortement  attaquée  par  lui 
dans  son  mémoire  sur  le  pseudo-chancre  induré  (Archives 
générales  de  Médecine,  1868).  Pour  Fourxier,  presque  toutes 
les  lésions  considérés  par  Diday  et  ses  partisans  comme 
des  chancres  étaient  simplement  des  infiltrats  syphilitiques 
plus  ou  moins  ulcérés,  réunissant  à  peu  près  les  caractères  ob- 
jectifs de  l'accident  primitif.  Ce  sont  en  somme  des  accidents 
chancriformes,  des  pseudo-chancres  indurés.  Pareille  idée  fut 
plus  tard  soutenue  par  Leloiu  (Thèse  de  Dkglerg,  Lille,  1885). 

Que  cette  confusion  soit  possible,  qu'elle  ait  été  faite  quel- 
ques fois,  c'est  probable,  et  Diday  le  reconnut  lui-même  pour 
quelques-uns  de  ces  cas.  Mais  faut-il  en  conclure  à  la  très  grande 
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rareté,  au  caractère  tout  à  fait  exceptionnel  de  la  réinfection 
syphilitique,  nous  ne  le  croyons  pas.  Trop  d'arguments  théori- 
ques et  expérimentaux  plaident  en  sa  faveur. 

Et  d'abord,  la  syphilis  est  une  maladie  infectieuse  au  même 
titre  que  les  autres,  La  rougeole,  la  variole,  la  dothiénénté- 
rie.  etc.,  confèrent  l'immunité  pour  un  temps  donné,  variable  sui- 
vant l'affection  et  suivant  l'individu.  Passé  le  délai  vaccinant, 
la  réinfection  peut  se  faire,  —  et  en  réalité,  elle  se  fait  souvent. 
—  Or  il  est  à  noter  qu'une  seconde  attaque  est  habituellement 
plus  bénigne  que  la  première.  Pourquoi  ne  pas  reconnaître  à  la 
syphilis  les  mêmes  habitudes,  avec  des  délais  peut-être  diffé- 
rents ?  Il  n'est,  en  pathologie  générale,  aucune  raison  qui  per- 
mette d'affirmer  que  seule  parmi  les  maladies  infectieuses,  la 
syphilis  n'est  pas  réinoculable. 

Il  est  même  possible,  dans  cette  maladie,  de  suivre  pas  à 
pas  l'amoindrissement  de  la  virulence  du  début.  Avec  le  tertia- 
risme,  l'affection  est  déjà  bien  affaiblie,  non  transmissible,  à 
peine  spécifique.  Un  degré  de  plus,  et  l'organisme,  débarrassé  de 
son  principe  virulent,  mais  immunisant,  sera  en  état  de  récepti- 
vité. 

D'ailleurs  les  résultats  de  l'expérimentation  sont  indiscutables. 
SVallace,  Bouley  (1851)  Horaxd  (1884)  ont  pu  reproduire  chez 
des  syphilitiques,  relativement  peu  anciens,  des  accidents  pri- 
mitifs tout  à  fait  caractéristiques  par  inoculation  d'exsudats. 

Sans  vouloir  entrer  dans  la  critique  des  observations  opposées, 
disons  seulement  qu'il  est  bien  difficile  de  pouvoir  affirmer  de 
façon  absolue  qu'un  sujet  ne  se  soit  pas  mis  en  situation  de  con- 
tracter un  chancre  nouveau.  La  notion  du  manque  de  coït  est 
insuffisante,  la  contamination  extra-génitale  étant  toujours  pos- 
sible. Encore  moins  doit-oii  se  contenter  des  assertions  du 
malade.  Nombre  d'observations  de  Fournier  et  de  Leloir,  revues 
dans  un  sens  critique,  pourraient  facilement  être  interprétées 
comme  des  réinoculations  (Thèse  de  Lhoste,  Lyon,  1901). 

Quelle  est  la  durée  de  l'immunité?  Question  impossible  à 
résoudre,  car  elle  doit  varier  avec  chaque  individu  et  chaque 
cas.  L'immunité  commence  avec  le  chancre,  peut-on  affirmer, 
malgré  les  deux  inoculations  positives  obtenues  du  sixième 
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au  vingtième  jour  après  le  début  du  chancre  (Wallace,  Puche). 
Elle  existe  au  maximum  pendant  la  période  secondaire,  bien 
que  Wallace  et  Rabitsch-Bey  aient  pu  voir  des  réinoculations 
se  produire  à  ce  stade  de  la  maladie.  Enfin,  sa  terminaison  ne 
peut  être  fixée.  Elle  varie  d'après  chaque  statistique,  vingt  et  un 
mois  à  neuf  ans  (Gascoyen),  onze  mois  à  deux  ans  (Diday),  deux 
ans  à  six  ans  (Augagneur),  etc.  On  voit  que  si,  chez  la  plupart, 
cette  période  d'immunité  dure  autant  que  l'existence,  chez  les 
autres  elle  peut  être  singulièrement  raccourcie. 

Nous  verrons  à  propos  de  la  syphilis  héréditaire,  que  cette 
immunité  peut  provenir  des  ascendants  directs.  Elle  est  soumise 
aux  mêmes  lois,  susceptible  de  s'affaiblir,  "puis  de  s'éteindre  avec 
l'âge.  Ceci  expliquerait  bien  les  cas  curieux  souvent  signalés 
d'individus  véritablement  réfractaires  à  la  contamination  syphi- 
litique, malgré  tous  les  contacts  .et  même  les  inoculations  direc- 
tes (Rattier,  Cullerier,  Sarrhos,  etc.). 

article  IV 
ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

.  Nous  allons  passer  en  revue  dans  cet  article,  les  lésions  hislo- 
logiques  du  chancre,  celles  des  accidents  secondaires,  ainsi  que 
les  caractères  essentiels  communs  à  toutes  les  infiltrations  ter- 
tiaires, les  gommes  en  particulier. 

§  1.  —  Chancre  syphilitique 

Quel  que  soit  le  point  où  il  se  développe,  le  chancre  présente 
toujours  la  même  structure;  qu'il  s'agisse  de  chancre  génital  ou 
extra -génital,  on  y  trouve  des  altérations  de  l'épidémie,  du 
derme  et  des  vaisseaux.  Mais  ces  altérations  diffèrent  notable- 
ment suivant  l'âge  du  chancre.  Nous  les  envisagerons  donc  suc- 
cessivement au  début,  à  la  période  d'état,  à  la  période  de  répa- 
ration. 
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1°  Période  de  début.  —  Dès  le  moment  où  le  chancre  est 
diagnostiqué,  on  constate  des  lésions  appréciables  : 

Lésion  de  Y  épidémie  qui  est  épaissi,  dont  les  bourgeons  inter- 
papillaires  sont  allongés  et  déjà  infiltrés  par  les  éléments 
embryonnaires. 

Lésions  du  derme  qui  consistent  dans  la  dissociation  de  ses 
faisceaux  conjonctifs  dont  les  mailles  se  remplissent  de  petites 
cellules  embryonnaires  à  un  seul  noyau. 

L'infiltration  se  manifeste  surtout  autour  des  vaisseaux,  qui 
sont  comme  les  centres  des  nodules  embryonnaires.  A  cette 
époque  les  vaisseaux  paraissent  simplement  dilatés.  Cependant, 
Unna  a  vu,  déjà  à  cette  période,  des  traces  manifestes  d'endar- 
jtérite  (gonflement  et  perforation  de  l'endothélium). 

2°  Période  d'état. —  Dans  les  chancres  ulcérés,  on  voit  Yépi- 
thélium  intact  monter  sur  la  tuméfaction  qui  constitue  l'infil- 
tration embryonnaire;  puis,  au  niveau  même  de  l'ulcération, 
cet  épithelium  est  comme  coupé  à  l'emporte-pièce.  D'ailleurs 
cette  ulcération  est  le  plus  souvent  peu  marquée  ;  elle  fait 
à  peine  une  légère  cupule,  et,  au  point  où  existe  cette  cupule,  on 
voit  flotter  les  lames  cornées  les  plus  superficielles  del'épiderme. 
À  la  surface  même  de  l'ulcération,  on  constate  de  petites  logettes 
n'allant  jamais  bien  profondément,  contenant   des  cellules 
embryonnaires  mortifiées  et  souvent  de  petites  hémorrhagies, 
peu  abondantes.  Le  fait  le  plus  intéressant,  c'est  que  l'on 
voit  réapparaître  en  son  milieu  de  petites  bandes  d'épithélium 
Cutané  à  peine  altéré.  Ces  cellules  prennent  quelquefois  le 
caractère  épithélioïde. 

Dans  les  chancres  non  ulcérés,  les  couches  superficielles  de 
l'épiderme  sont  seules  arrachées  ou  détruites  ;  les  couches  pro- 
fondes persistent  tout  en  présentant  certaines  altérations  :  état 
cavitaire  des  cellules  dont  le  protoplasma  prend  un  aspect  gra- 
nuleux, noyaux  aplatis  ou  au  contraire  bourgeonnants  et  volu- 
mineux. Le  corps  muqueux  de  Malpighi  est  considérablement 
hypertrophié. 

Les  lésions  du  derme  ont  ceci  de  particulier  qu'elles  dépas- 
sent toujours,  et  beaucoup,  les  limites  des  lésions  visibles  et 
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perceptibles.  Elles  sont  représentées  par  une  infiltration  énorme 
de  cellules  embryonnaires  d'origine  diverse  (cellules  épithélioïdes, 
globules  blancs  mono  et  polynucléaires,  plasmazellen).  Ce 
qui  caractérise  cette  infiltration,  c'est  la  tendance  manifeste 
qu'ont  les  cellules  à  se  grouper  en  amas  plus  ou  moins  considé- 
rables et  à  se  répartir  concenlriquement  par  rapport  aux  vais- 


e.m. 


e.TTL. 


Fig.  6.  —  Chancre  syphilitique. 

e,  m,  h,  épilhélium  malpighien  hyperplasié.  —  e,m,  d,  épilhélium  malpighien 
diminué.  —  u,  ulcération.  —  h,  c,  i,  hyperplasié  cellulaire  inlradermique.  — 
h,,c,p,  hyperplasié  cellulaire  ù  la  périphérie  de  vaisseaux  comprimés.  —  o,  vais- 
seaux perméables.  —  g,  l,  glande  sébacée  (d'après  R.  Tripifr). 


seaux'.  Dans  ces  amas,  les  cellules  embryonnaires  sont  parfois 
tellement  nombreuses  qu'on  les  voit  serrées  les  unes  contre  les 
autres  sans  interposition  de  fibrilles  conjonctives,  déformées 
par  pression  réciproque  :  ces  cellules  sont  toutes  à  un  seul 
noyau.  En  dehors  de  ces  amas  et  les  séparant,  on  voit  les  fibrilles 
du  tissu  conjonctif  du  derme  s'entre-croiser  et  s'anastomoser  de 
manière  à  constituer  un  véritable  réticulum  dont  les  mailles 
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contiennent  également  des'cellules  embryonnaires.  A  la  périphé- 
rie du  chancre,  l'infiltration  ne  cesse  pas  brusquement,  les 
amas  de  cellules  deviennent  plus  petits,  mais  les  cellules  gar- 
dent leurs  caractères,  les  faisceaux  du  derme  sont  plus  écartés. 
Progressivement,  au  fur  et  à  mesure  qu'on  s'éloigne  de  la 
lésion,  l'infiltration  devient  moins  intense  et  finit  par  dispa- 
raître. 

Rencontre-t-on  des  cellules  géantes"?  Ziegler  (Anatomie  patho- 
log.,  1892),  est  affirmatif  sur  ce  point.  Après  lui,  Unna,  Hallo- 
peal*  admettent  leur  existence  à  la  période  de  cicatrisation.  Bard 
dans  son  Manuel,  dit  que  certaines  cellules,  plus  volumineuses 
que  les  autres,  prennent  quelquefois  un  aspect  épithélioïde  et 
vont  jusqu'à  former  des  cellules  géantes.  Par  contre,  Cornil, 
Rindfleich,  Mauriac,  Audry,  ne  les  ont  jamais  rencontrées.  Dans 
une  récente  thèse  (Lyon,  1902),  Bordereau  n'ayant  trouvé  aucune 
cellule  géante  sur  quarante-huit  chancres  examinés,  croit  à 
la  possibilité  d'erreurs,  ces  pseudo-cellules  géantes  pouvant  être 
des  muscles  lisses  coupés  perpendiculairement  à  leur  axe,  ou, 
plus  souvent,  des  capillaires  rétractés  sous  l'influence  du  durcis- 
sement, dont  les  cellules  endothéliales  gonflées  sont  arrivées 
à  se  toucher,  amenant  ainsi  une  assez  grande  similitude  par  la 
présence  de  leurs  noyaux  qui  se  groupent  en  couronne. 

Les  capillaires  qui  rampent  dans  cette  masse  embryonnaire 
sont  nombreux  et  énormes,  énormes  par  leur  paroi  qui  est  tou- 
jours très  épaissie,  non  par  leur  calibre  qui  est  généralement 
réduit.  Nous  avons  déjà  dit  que  les  capillaires  constituent 
les  centres  des  amas  de  cellules  embryonnaires;  en  effet, les  cel- 
lules se  disposent  par  séries  concentriques,  qui  s'allongent, 
s'étalent  en  s'incurvant  autour  de  la  lumière  du  capillaire.  La 
périartérite  est  la  règle.  L'endartérite  ne  se  rencontre  pas  dans 
toutes  les  préparations;  toutefois,  il  est  un  certain  nombre  de 
cas  où  le  processus  endartéritique  ne  saurait  être  mis  en  doute. 
Ces  cas  sont  ceux  où  les  lésions  ont  déjà  subi  un  commence- 
ment d'évolution  cicatricielle  :  il  semble  donc  que,  chronologi- 
quement, la  périartérite  soit  la  première  lésion  en  date,  que  l'en- 
dartérite soit  plus  tardive  et  ne  survienne  que  lorsque  la  pé- 
riartérite est  déjà  en  voie  de  régression,  lorsque  les  cellules 
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embryonnaires  ont  en  partie  disparu  et,  que  les  trousseaux 
fibreux  sont  devenus  plus  abondants. 

3°  Chancre  cicatrisé. —  Lorsque  le  chancre  estépiderm 
il  persiste  souvent  un  nodule  induré  pendant  un  temps  plus  du 
moins  long.  Des  coupes  portant  sur  ce  nodule  montrent  que  la 
lésion  a  complètement  changé  d'aspect.  L'épiderme  et  la  cou- 
che toute  superficielle  du  derme  ont  repris  leur  aspect  normal; 
dans  les  parties  plus  profondes  se  sont  formés  des  tractus 
conjonctifs  sclérosés,  emprisonnant  dans  leurs  mailles  très 
épaissies  des  cellules  fixes  du  tissu  conjonctif  en  petit  nombre. 

§  2.  —  Accidents  secondaires 

Nous  suivrons  l'ordre  chronologique  d'apparition  normale 
des  lésions  : 

1°  Roséole.  —  Le  polymorphisme  microscopique  des  érup- 
tions roséoliques  ne  se  retrouve  pas  dans  leur  étude  histologi- 
que.  Les  lésions  sont  identiques  sous  le  microscope,  quelles  que 
soient  leur  force,  leur  intensité,  leur  couleur,  leur  nombre. 

Les  lésions  de  l'épiderme  sont  des  plus  légères,  celles  du  derme, 
au  contraire,  sont  déjà  accentuées.  Elles  sont  caractérisées  par 
une  abondante  infiltration  de  cellules  embryonnaires.  Mais, 
fait  particulier,  ces  cellules  n'affectent  pas  la  disposition  en 
amas,  ni  l'ordination  régulière  par  rapport  aux  vaisseaux, 
déjà  signalés  pour  l'accident  primitif,  et  que  nous  retrouverons 
dans  les  papules.  Les  cellules  embryonnaires  sont  rangées  sans 
ordre  apparent  entre  les  faisceaux  conjonctifs  du  derme.  Toutes 
ces  cellules  n'ont  qu'un  seul  noyau.  Les  vaisseaux  présentent 
une  infiltration  d'éléments  embryonnaires  dans  leur  périthé- 
lium;  leur  endothélium  est  souvent  tuméfié,  sans  proliféra- 
tion embryonnaire;  les  vaisseaux  sont  fortement  dilatés. 

2°  Plaques  muqueuses.  —  Les  lésions  de  Y  épidémie  sont 
susceptibles  de  variations  considérables  suivant  la  forme.  A 
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peine  marquées  dans  les  formes  érosives,  les  altérations  devien- 
nent maxima  clans  les  formes  hypertrophiques.  Dans  ces  der- 
nières, les  lésions  épithéliales  rappellent  celles  du  chancre 
ulcéré,  mais  avec  une  infiltration  embryonnaire  beaucoup  moins 
accentuée. 


Fig.  7.  —  Plaque  muqueuse  syphilitique. 

c,  m,  h,  corps  muqueux  hyperplasié.  —  e,  e,  exfolialion  épidermique  augmentée. 
—  h,  c,  hyperplasié  cellulaire  des  lissus  papillaire  et  sous-épilhélial.  —  a,  o,  artère 
oblitérée.  —  v,  vaisseaux  dilatés  (d'après  R.  Thipieb). 

Quant  aux  lésions  du  derme,  elles  sont  identiques  dans  toutes  les 
formes  de  plaques  muqueuses  :  infiltration  des  cellules  embryon- 
naires entre  les  faisceaux  dissociés  du  tissu  conjonctif,  infiltra- 
tion surtout  marquée  au  niveau  de  la  couche  papillaire,  et 
diminuant  rapidement  d'intensité  au  fur  et  à  mesure  qu'on 
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s'éloigne  de  la  surface.  Les  vaisseaux  sont  peu  atteints,  le 
périthélium  peu  infiltré,  l'endothélium  légèrement  boursouflé. 

3°  Syphilides  papuleuses.  —  Les  lésions  de  Vépiderme  son! 
assez  variables  suivant  la  forme  des  éléments  que  l'on  consi- 
dère. —  Dans  les  petites  papules,  l'épiderme  est  à  peine  altéré, 
parfois  très  légèrement  épaissi,  d'autres  fois,  au  contraire, 
en  partie  desquamé,  les  cellules  toutes  superficielles  faisant 
seules  défaut.  On  rencontre  presque  constamment  l'aplatisse- 
ment des  bourgeons  inter-papillaires;  l'épiderme  et  le  derme 
sont  alors  séparés  par  une  ligne  presque  droite.  —  Les  grosses 
papules  présentent  les  mêmes  caractères  d'effacement  des  bour- 
geons inter-papillaires  ;  mais  ici  l'épaississement  de  l'épi- 
derme est  constant  et  marqué.  —  Dans  les  papilles  condylo- 
mateuses,  la  prolifération  de  l'épiderme  et  l'hypertrophie 
des  bourgeons  inter-papillaires  sont  considérables  et  rappellent, 
en  l'exagérant,  la  disposition  décrite  pour  le  chancre  induré  non 
ulcéreux. 

Quant  aux  lésions  du  derme,  elles  rappellent  également  celles  de 
l'accident  primitif  :  même  infiltration  de  cellules  embryonnaires, 
même  disposition  en  amas  plus  ou  moins  considérable  séparés 
par  des  bandes  de  tissus  conjonctif,  dans  l'intervalle  desquels  se 
voient  encore  quelques  cellules  embryonnaires;  même  ordina- 
tion très  nette  par  rapport  aux  vaisseaux,  de  sorte  que  les  cou- 
pes présentent  un  certain  nombre  d'ilots  arrondis,  au  centre 
desquels  se  voit  la  coupe  d'un  vaisseau  sanguin,  très  visible  sur 
les  petites  papules. 

Les  vaisseaux,  surtout,  les  capillaires  superficiels,  sont  très 
dilatés;  du  côté  de  leur  périthélium,  prolifération  active  et  infil- 
tration; leur  endothélium  est  gonflé,  et  fait  saillie  dans  la 
lumière  du  vaisseau  sans  l'oblitérer;  pas  de  prolifération  des 
cellules  endothéliales. 

Cette  infiltration  persiste  fort  longtemps,  même  après  guérison 
apparente.  Elle  diminue  peu  à  peu  et  le  groupement  par  rapport 
aux  vaisseaux  devient  de  moins  en  moins  net.  La  guérison  his- 
tologique  est  fort  longue. 

La  question  de  la  présence  des  cellules  géantes  se  pose  à  nou- 


SYPHILIS  ACQUISE  321 

veau.  Unna  et  HaÏs.opeau  les  trouvent  fréquemment,  Audhy  les 
a  vus  très  rarement  "développées,  Bard  les  nie.  Dans  le  travail 
déjà  cité  de  Bordereaijj  l'examen  de  3G  papules  a  été  négatif, 
sauf  une  fois.  La  confusion  est  quelquefois  possible  avec  la 
partie  la  plus  profonde  d'un  follicule  pileux,  d'un  bourgeon 
inter-papillaire  où  un  tube  glandulaire  sudoripare. 


§  3.  —  Période  tertiaire 

Nous  avons  vu  jusqu'ici  que  les  lésions  syphilitiques  consis- 
tent essentiellement  en  une  infiltration  interstitielle  de  cellules 
embryonnaires,  affectant  une  tendance  à  se  grouper  en  nodules 
circonscrits,  le  plus  souvent  autour  des  vaisseaux.  Mais  un  nou- 
veau caractère  survient  avec  la  période  tertiaire,  lequel,  par 
son  importance  anatomo-pathologique  et  ses  conséquences  cli- 
niques, dominera  désormais  l'histoire  de  la  syphilis.  Au  lieu 
de  se  terminer  par  la  résorption  totale,  ou  bien  de  laisser 
après  eux  d'insignifiants  reliquats  maculeux,  ces  infiltrats 
vont  désormais  évoluer  dans  le  sens  de  la  transformation 
fibreuse  ou  de  la  nécrobiose  avec  dégénérescence  caséeuse,  L'ul- 
cération tertiaire,  s'attaquant  aux  tissus  normaux,  laissera  des 
traces  cicatricielles,  preuves  de  sa  tendance  destructive. 

1°  Infiltrations  tertiaires.  —  Dans  toute  lésion  tertiaire, 
quelle  que  soit  son  siège,  on  retrouvera  certains  caractères  iden- 
tiques : 

a)  Les  lésions  des  vaisseaux,  artères  et  veines,  en  première 
ligne,  puisqu'elles  constituent  l'axe,  le  pivot  autour  duquel  se 
développent  les  suivantes  :  la  tunique  externe  des  vaisseaux, 
infiltrée  de  cellules  jeunes,  hypertrophiée  et  fibreuse  en  partie, 
se  confond  avec  les  tissus  voisins  enflammés.  Ces  lésions  sont 
constantes.  La  tunique  moyenne  est  également  en  voie  de 
transformation  fibreuse  de  son  tissu  musculo-élastique.  Dans  la 
tunique  interne,  les  cellules  endothéliales  prolifèrent  abondam- 
ment, jusqu'à  créer  sous  l'endothélium  une  véritable  couche 
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nouvelle  de  cellules  étoilées  et  fusiformes,  rétrécissant  ainsi  la 
lumière  du  vaisseau.  Ces  lésions  sont,  en  somme,  celles  de  l'ar- 
tériosclérose et  de  la  phlébosclérose,  avec  moindre  fréquence 
des  formations  hyalines  et  calcaires  et  endartérite  plus  inflam- 
matoire. 

fi)  Autour  des  vaisseaux,  le  tissu  conjonctif  interstitiel  proli- 
fère, s'organisant  en  faisceaux  fibreux,  s'insinuant  entre  les  élé- 
ments propres  de  l'organe  atteint  et  les  écartant.  D'abord  fibril- 
laires,  ces  faisceaux  constituent  ensuite  de  larges  travées,  des 
nappes  de  tissu  connectif  adulte  hypertrophié. 

y)  Enfin,  tant  que  la  néoformation  est  encore  récente,  elle  est 
parsemée  de  quantités  de  cellules  jeunes  à  noyau,  tout  à  fait 
comparables  aux  cellules  embryonnaires.  A  côté  de  ces  cellules, 
on  en  voit  souvent  d'autres,  plus  grosses  que  des  leucocytes, 
ovales  ou  cubiques,  à  protoplasma  granuleux,  à  noyau  ovale  et 
clair,  groupées  autour  des  vaisseaux,  vraisemblablement  ana- 
logues aux  plasmazellen  de  Ujsna  (cellules  plasmatiques,  d'ori- 
gine conjonctive  pour  Unna,  d'origine  sanguine  pour  d'autres). 
Par  dégénérescence  ou  coalescence,  ces  cellules  plasmatiques 
peuvent  simuler  des  cellules  épithélioïdes  ou  des  cellules 
géantes.  Enfin,  des  leucocythes  et  des  lymphocytes  plus  ou 
moins  nombreux  se  retrouvent  également  sur  les  prépara- 
tions. 

Telle  est  la  lésion  à  sa  période  d'état.  Elle  peut  dès  lors 
évoluer  dans  le  sens  de  la  sclérose,  plus  rarement  dans  le  sens 
de  la  caséification,  de  la  gomme.  En  effet,  au  lieu  de  s'organiser 
en  travées  fibreuses,  il  peut  arriver  que  la  portion  centrale 
d'une  néoplasie  cellulaire  se  caséifie,  ou  bien  qu'elle  se  nécrose 
en  bloc,  comme  un  séquestre.  Que  le  fait  soit  dû  à  l'action 
directement  nécrosante  du  virus  ou  à  l'oblitération  des  vais- 
seaux infiltrés,  la  conséquence  en  est  toujours  la  transformation 
de  tout  ou  partie  des  tissus  néoplasiés  en  une  matière  amorphe, 
blanc  jaunâtre,  au  milieu  de  laquelle  on  reconnaîtra  plus  ou 
moins  les  éléments  constituants,  tels  que  fibres  élastiques  et 
vaisseaux  sanguins,  si  la  caséification  n'est  pas  encore  trop 
ancienne.  Aboutissant  de  certaines  infiltrations  tertiaires 
cutanées  et  muqueuses,  susceptibles  de  se  retrouver  dans  toçs 
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les  organes,  les  gommes  sont,  par  excellence,  des  productions 
caractéristiques  de  cette  période. 


2°  Gommes.  —  Quelle  que  soit  l'origine  de  ce  terme,  d'ail- 
leurs très  euphonique,  il  est  aujourd'hui  consacré  par  l'usage. 
On  qualifie  ainsi  des  infiltrais  circonscrits  ou  diffus,  cutanés 


Fig.  8.  —  Gomme  syphilitique  du  foie. 

m,  n,  masse  nécrosée.  —  /,  h,  r,  trabécules  hépatiques  encore  reconnaissables. 
W-  8,  p,  sclérose  périphérique.  —  t,  h,  »,  trabécules  hépatiques  normales.  —  e,p,  s( 
espace  porte  sclérosé  (d'après  R.  Tkipieb). 


ou  viscéraux,  survenus  à  une  époque  quelconque  de  la  période 
tertiaire,  prédestinés  à  un  ramollissement  rapide,  à  une  dégéné- 
rescence qui  les  transforme  en  une  bouillie  jaunâtre,  puriforme, 
plus  ou  moins  délimitée. 

Au  début,  la  gomme  est  donc  une  nodosité  rénitente,  bien  limi- 
tée qui  s'accroît  rapidement,  offrant  à  la  coupe  un  aspect  sar- 
comateux. Puis  le  centre  subit  un  ramollissement  progressif, 
d'abord  blanchâtre  et  translucide,  puis  moelleux,  gélatineux, 
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sirupeux,  enveloppé  par  une  niasse  charnue  et  bourbillonneuse. 
La  fonle  centrale  augmente,  la  masse  charnue  disparait  peu  à 
peu,  jusqu'à  ulcération  des  tissus  et  ouverture  au  dehors.  A 
moins  que,  le  traitement  aidant,  la  nécrobiose  n'arrête  son 
œuvre,  la  gomme  se  transformant  en  une  masse  demi-scléreuse 
jaunâtre,  sèche,  véritable  eschare  perdue  au  milieu  des  tisstfs 
d'un  organe,  et  non  susceptible  de  modifications. 


Fig.  9.  —  Gomme  syphilitique  du  poumon. 

y,  s.  gomme  syphilitique  au  sein  d'un  tissu  sclérosé  et  anlhracosique  s,  c.  1.  — 
n,  a,  r,  néoproductions  alvéolaires  rudimentaires  avec  épilhélium  cubique  ;  e,  c, 
dans  le  tissu  également  sclérosé.  —  e,  exsudât  dans  les  alvéoles  emphysémateux, 
—  v,  vaisseaux  (d'après  R.  Tbipieh). 


Au  point  de  vue  histologique,  la  gomme  débute  par  une  accu- 
mulation de  cellules  embryonnaires  autour  d'un  vaisseau,  artère 
ou  veine.  Autour  de  ce  point,  les  cellules  s'étendent,  se  glissent 
entre  les  éléments  normaux,  les  détruisant  peu  à'peu,  jusqu'à 
constitution  d'un  gros  nodule  arrondi,  dont  le  centre'peut  déjà, 
présenter  quelques  signes  de  nécrobiose. 

Ainsi  formée,  la  gomme  est  composée  presque  en  entier,  par 
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quantité  de  cellules  embryonnaires,  analogues  à  celles  déjà 
décrites  à  propos  des  néoplasies  tertiaires.  La  plupart  d'entre 
elles  se  rattachent  aux  cellules  plasmatiques  du  tissu  conjonctif 
quelques-unes  seulement  aux  leucocythes.  Quelques  rares  cel- 
lules géantes,  peut-être  provenant  de  la  transformation  de  cel- 
lules adipeuses  (Phillipson,  1898). 

Les  lésions  vasculaires  ont  été  décrites  comme  fréquentes  et 
étendues,  particulières  aux  artères,  par  Cornil,  Balzer.  Il  s'agis- 
sait de  gommes  conglomérées  et  déjà  anciennes.  Dans  quelques 
éléments  jeunes,  Tommazzoli,  ITnna,  Phillipson  ont,  au  con- 
traire, noté  la  rareté  de  l'endartérite  (2  fois  sur  11  pièces)  au 
lieu  que  des  lésions  veineuses  constantes  occupaient  le  centre 
des  gommes.  Puis  survient  le  ramollissement,  le  processus  gom- 
meux.  Les  cellules  perdent  leurs  noyaux,  elles  se  nécrosent,  ainsi 
que  les  faisceaux  conjonctifs,  qui  subissent  la  dégénérescence 
hyaline.  Les  capillaires  résistent  longtemps,  les  fibres  élastiques 
plus  longtemps  encore,  et  l'on  peut  retrouver  ces  éléments  à  des 
stades  avancés  de  la  mortification  des  tissus.  A  la  périphérie, 
une  légère  réaction  inflammatoire  ou  quantité  de  leucocythes. 
I  inalement  le  contenu  est  complètement  puriforme. 

Nous  avons  parlé  de  l'évolution  ultérieure,  ulcération  on  cica- 
trisation, qui  ne  présente  rien  de  particulier. 

Nous  n'insistons  pas  davantage  sur  l'anatomie  pathologique 
des  lésions  tertiaires.  A  propos  de  chacunes  d'entre  elles,  dans 
l'article  suivant,  nous  résumerons  leurs  caractères  particuliers, 
sans  revenir  sur  les  détails  histologiques  précédents. 

ARTICLE  V 
SYMPTOMATOLOGIE 

La  syphilis  se  manifeste  par  une  série  de  symptômes  assez  dif- 
férents pour  qu'on  ait  pu  créer  des  périodes  dans  son  évolution. 
Depuis  Ricord,  on  décrit  les  manifestations  des  périodes  pri- 
maire, secondaire  et  tertiaire,  divisions  évidemment  artifi- 
cielles, mais  comprises  de  tous  et  correspondant  en  somme  à  des 
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caractères  généraux  suffisamment  tranchés.  Nous  admettons 
donc  ces  divisions  et  en  ajoutons  même  une  quatrième.  11  est 
bien  entendu  que,  ces  périodes  ne  sont  pas  très  nettement  déli- 
mitées, sauf  la  première,  qu'elles  peuvent  empiéter  les  unes  sur 
les  autres,  se  chevaucher,  s'entremêler,  en  un  mot  que  leurs 
démarcations  ne  sont  pas  toujours  très  précises,  ce  que  nous 
aurons  l'occasion  de  répéter.  Ces  réserves  faites,  voici  les  traits 
essentiels  de  chaque  période. 

La  période  primaire  est  caractérisée  par  le  chancre,  survenu 
au  point  d'inoculation,  la  lymphite  et  l'adénite  qui  l'accompa- 
gnent. Le  chancre  n'apparaît  pas  de  suite,  mais  survient  de  vingt 
à  trente  jours  en  moyenne  après  l'inoculation.  Cette  période, 
dite  d'incubation,  pour  ceux  qui  pensent  que  le  virus  se  déve- 
loppe et  augmente,  est  plutôt  une  période  de  latence  et  sa  durée 
varie  de  quatorze  jours  (durée  minimum  observée)  jusqu'à  qua- 
rante jours,  sauf  dans  des  cas  tout  à  fait  rares  où  le  chancre 
parut  plus  tardivement. 

La  période  secondaire  commence  de  six  à  huit  semaines  aprèg 
l'apparition  du  chancre,  souvent  plus  tard  dans  les  syphilis  hâti- 
vement traitées.  Dès  lors  la  syphilis  est  généralisée;  les  accidents 
peuvent  survenir  dans  tout  l'organisme,  d'où  le  nom  de  syphilis 
constitutionnelle  qu'on  lui  donne  à  juste  titre.  Les  lésions 
caractéristiques  de  cette  période  sont  celles  de  la  peau  et  des 
muqueuses.  Ces  lésions  sont  généralisées,  confluentes,  récidi- 
vantes et  résolutives  sans  cicatrice,  très  sensibles  au  traitement 
mercuriel.  Avec  elles,  apparaissent  un  certain  nombre  de  phéno- 
mènes généraux  inséparables  de  tout  état  infectueux.  Dès  cette 
période,  quelques  localisations  organiques  peuvent  survenir, 
mais  nous  les  laisserons  de  côté  pour  les  ranger  dans  la  période 
suivante,  l'apparition  quelquefois  précoce  de  quelques-unes 
d'entre  elles  ne  suffisant  pas  à  expliquer  la  scission  que  l'on  fait 
dans  leur  étude  clinique. 

La  période  tertiaire  est  loin  d'être  habituelle.  Elle  est  même 
rare,  mais  ses  manifestations  sont  disséminées  sur  un  très 
grand  nombre  d'années,  ses  poussées  pouvant  être  multiples, 
à  de  longs  intervalles.  Les  lésions  atteignent  tous  les  tissus,  tous 
les  viscères.  Ellessont  discrètes,  destructives,  fantasques  dans  leur 
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apparition  et  beaucoup  moins  résolutives  que  les  précédentes, 
même  sous  l'influence  thérapeutique.  Leur  ténacité  est  d'autan! 
plus  grande  que  le  temps  écoulé  depuis  le  début  sera  plus  long. 

Enfin  l'on  peut  ranger  dans  une  période  quaternaire  une  série 
de  lésions,  plus  ou  moins  enchevêtrées  avec  les  tertiaires,  dont 
la  caractéristique  est  de  se  systématiser  sur  le  tissu  conjonctif 
d'un  organe  et  d'en  amener  la  sclérose,  dans  un  délai  plus  ou 
moins  long,  sans  que  le  traitement  puisse  efficacement  inter- 
venir. Telles  sont  les  lésions  nerveuses,  quelques  lésions  vascu- 
laires  (anévrysmes),  quelques  lésions  organiques  (rétrécissement 
fibreux  du  rectum,  laryngite  hypertrophique  diffuse,  léontiasis 
syphilitique).  Cette  période  n'a  pas  de  limites  précises  et  peut 
être  indéfiniment  prolongée. 

|  i.  —  Syphilis  primaire,  le  chancre  syphilitique 

Nous  décrirons  tout  d'abord  le  chancre,  et  l'adénopathie  dans 
leurs  manifestations  essentielles  et  constantes,  puis  les  variétés 
de  chancre,  ses  différentes  localisations,  les  complications  dont 
il  est  passible.  Nous  terminerons  enfin  par  le  diagnostic  de  la 
lésion. 

A)  Symptomatologie 

On  peut  voir  un  chancre  au  début,  pendant  sa  période  d'état 
ou  à  la  période  de  terminaison. 

1°  Période  de  début.  —  11  est  fort  rare  que  l'on  puisse  sur- 
prendre un  chancre  à  son  début,  c'est-à-dire  dans  les  vingt  ou 
trente  jours  qui  suivent  le  coït  infectant.  Vu  à  ce  premier 
stade,  il  est  encore  plus  rare  qu'il  soit  susceptible  d'un  dia- 
gnostic ferme.  Le  bouton  initial,  la  légère  écorchure,  que  pré- 
sente le  futur  syphilitique  n'ont  rien  que  l'on  puisse,  dès  les 
premiers  jours,  qualifier  de  caractéristique.  Un  bouton  d'herpès 
ulcéré,  une  insignifiante  déchirure  de  la  muqueuse,  présentent 
un  aspect  identique,  et  il  ne  faut  rien  moins  que  la  connaissance 
précise  des  rapports  génésiques  antérieurs,  du  fait  d'un  coït 
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suspect  trois  semaines  environ  auparavant,  pour  attirer  l'atten- 
tion sur  cette  petite  écorchure,  ou  cette  élevure,  plus  ou  moins 
érodée  par  le  frottement  ou  le  grattage.  L'observation  minutieuse 
du  chancre  expérimental  nous  montre  seulement  qu'au  point 
inoculé  survient  une  petite  saillie  ou  papule,  rougeàtre  ou  cui- 
vrée, marchant  rapidement  à  l'exfoliation  et  à  l'érosion. 

Variable  suivant  les  cas,  cette  première  période  ne  dure  que 
quelques  jours.  D'une  part,  l'érosion  s'étend,  superficielle  et 
excentrique,  peu  à  peu  surélevée,  de  l'autre  les  tissus  qui  sous- 
tendent  l'érosion  s'infiltrent  et  s'épaississent,  constituant  une 
certaine  induration.  Ainsi  le  chancre  se  forme  et  arrive  à  sa 
période  de  maturité. 

2°  Période  d'état.  —  Dès  lors,  le  chancre  syphilitique  est  cara- 
térisé  par  une  érosion  plane,  indolente  et  peu  suintante,  à  surface 
rouge  ou  diphtéroïde,  à  fond  lisse,  à  bords  peu  marqués,  surmon- 
tant une  induration  des  tissus  nettement  sous-jacente  à  l'érosion. 

Le  chancre  syphilitique  est  une  érosion  plane,  ce  qui  signifie 
qu'il  n'est  pas  une  ulcération,  ou  du  moins  que  cette  ulcération 
n'intéresse  que  les  couches  cutanées  toutes  superficielles,  qu'elle 
n'entame  pas  les  tissus.  Normalement  le  chancre  n'est  donc 
pas  excavé  ni  creux;  il  est  plat,  de  plein  pied  avec  les  tissus 
sains  qui  l'entourent.  Fréquemment  même,  il  est  surélevé, 
exhaussé,  saillant,  surplombant  l'induration  sous-jacente, 
constituant  dans  son  ensemble  une  exulcération  proéminente  et 
discoïde. 

Cette  érosion  est  indolente  depuis  le  début  jusqu'à  la  fin,  sauf 
complication.  Il  est  bien  rare,  quoique  affirment  quelques  clas- 
siques, que  sa  présence  soit  décelée  par  des  picotements,  des 
lancées  douloureuses.  Protégé  contre  les  frottements,  les  pous- 
sières, les  irritants  (urine,  mucus  vaginal,  etc.),  suffisamment 
lavé,  le  chancre  ne  doit  pas  être  douloureux,  ni  spontanément, 
ni  au  toucher,  si  celui-ci  n'est  pas  trop  brutal. 

La  sécrétion  est  minime.  Sauf  aggravation  d'ordre  inflamma- 
toire, elle  n'est  pas  purulente.  Elle  consiste  plutôt  en  une 
sérosité  grisâtre,  louche,  facilement  concrétée  en  croûte  et  tou- 
jours peu  abondante. 
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La  coloration  est  des  plus  variables,  suivant  l'âge  de  la  lésion, 
la  localisation  et  l'hygiène  suivie.  Cependant,  bien  nettoyée, 
débarrassée  de  ses  exsudats  et  de  ses  croûtes,  l'érosion  présente 


Fig.  10.  —  Chancres  syphilitiques  du  fourreau 
et  du  pubis. 

une  belle  coloration  rouge  chair  musculaire,  assez  semblable  à 
celle  qu'offre  une  coupe  de  muscle.  Souvent  aussi  un  enduit 
pseudo-membraneux,  grisâtre,  revêt  la  surface  et  lui  donne  une 
apparence  diphtéroïde,  couanneuse,  fréquente  sur  les  chancres 
des  lèvres  ou  de  la  vulve. 
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La  surface  csl  lisse,  unie,  sans  anfractuosités  ni  crevasses.  Elle 
paraît  luisanle,  comme  vernie.  Et  cet  aspect  ne  change  que  sous 
certaines  influences,  telles  que  cautérisations  intempestives, 
infection  secondaire  ou  greffe  de  chancre  mou.  La  surface, 
disons-nous,  et  non  le  fond,  car  il  n'y  a  fond  qu'autant  qu'il  y  a 
ulcère,  et  l'ulcère  n'existe  que  par  la  complication,  quelle  qu'elle 
soit. 

Nous  en  dirons  autant  des  bords.  Le  plus  souvent  ceux-ci  sont 
virtuels,  marquant  seulement  la  limite  entre  l'érosion  indurée 
et  le  tissu  sain  périphérique.  Le  chancre  syphilitique  n'a  pas  de 
bords.  11  se  continue  sans  arête  circonférentielle  avec  les  tissus 
qui  l'environnent.  Cependant,  comme  il  est  quelquefois  exhaussé, 
ou  légèrement  creusé  en  cupule  au  dépens  de  sa  propre  subs- 
tance, il  arrive  que  les  bords  existent  réellement.  Mais  ils  ne 
sont  jamais  déchiquetés,  ou  taillés  à  pic,  décollés  ou  renversés. 
Leur  circonférence  est  au  contraire  remarquable  de  régula- 
rité. 

L'induration  est  considérée  comme  le  symptôme  primordial, 
du  chancre  syphilitique,  comme  le  mode  de  réaction  du  derme 
au  point  d'inoculation  du  virus.  Son  caractère  essentiel  est 
d'être  immédiatement  sous-jacente  à  la  lésion  visible  de  la  peau 
ou  de  la  muqueuse. 

C'est  un  épaississement  local,  bien  circonscrit,  exactement 
délimité  par  les  contours  de  l'érosion  superficielle  qui  la  sur- 
plombe. Elle  ne  se  perd  pas  d'une  manière  graduelle  et  insen- 
sible dans  les  tissus  environnants,  mais  se  termine  brusquement 
aux  limites  de  la  lésion,  sans  prolongements,  ni  rénitence  semi- 
indurée.  Elle  peut  se  présenter  sous  diverses  formes.  Tantôt  elle 
s'enfonce  à  une  certaine  profondeur  dans  les  tissus  sous-jacents, 
donnant  aux  doigts  qui  la  saisissent  l'impression  d'un  gros 
noyau  épais  implanté  dans  les  chairs.  Plus  souvent,  l'induration 
est  superficielle,  étalée  en  surface.  Dans  ce  cas,  elle  donne  la  sen- 
sation d'un  morceau  de  cartilage  ou  de  carton  qui  aurait  été 
découpé  suivant  la  circonférence  de  l'érosion  et  qu'elle  sous- 
tendrait  exactement.  Suivant  l'épaisseur  de  cette  induration,  on 
la  qualifie  de  cartilagineuse,  de  parcheminée  (Ricord),  de 
foliacée  ou  papyracée  (Fouknier).  De  fait,  cette  sensation  est 
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souvent  des  plus  nettes.  Lorsqu'on  saisit  le  chancre  très  superfi- 
ciellement, aux  deux  extrémités  d'un  de  ses  diamètres,  tout  près 
de  sa  circonférence,  et  qu'on  le  soulève  légèrement  au-dessus  des 
parties  sous-jacentes,  on  apprécie  la  justesse  de  ces  comparaisons. 
On  peut  encore,  d'après  le  procédé  d'AuBERT,  pour  les  chancres 
vulvaires,  déprimer  la  muqueuse  avec  l'index,  jusqu'aux  limites 
de  l'induration,  qui  se  sent  très  bien  et  se  soulève  d'elle-même 
au-devant  du  doigt  qui  la  refoule. 

L'induration  est  à  peu  près  constante.  Il  ne  faudrait  cependant 
pas  en  faire  un  article  dè  foi,  ni  surtout  un  signe  infaillible  de 
diagnostic.  D'abord,  parce  qu'en  certaines  régions  —  et  nous  le 
redirons  plus  tard  —  toute  lésion,  fut-elle  banalement  inflam- 
matoire, s'inclure,  de  par  la  disposition  histologique  des  tissus 
sous-jacents,  tels  le  sillon  balano-préputial,  le  méat.  Ensuite 
parce  que  le  chancre  induré  typique,  le  chancre  huntérien,  est 
loin  d'être  le  seul  mode  d'inoculation  de  la  syphilis.  A  côté  de 
la  papule  d'inoculation,  forme  abortive  du  syphilome,  il  ne  faut 
pas  oublier  l'œdème  d'inoculation,  tuméfaction  indolente,  lente- 
ment progressive,  plus  ou  moins  épaissie  plus  tard,  dont  l'exis- 
tence a  été  signalée  sur  le  prépuce  et  le  scrotum,  chez 
l'homme,  plus  souvent  chez  la  femme,  au  niveau  des  petites  et 
surtout  des  grandes  lèvres.  Nous  reviendrons  d'ailleurs  sur  ces 
formes  anormales,  mais  il  était  bon  de  mettre  de  suite  en  garde 
contre  un  diagnostic  hâtif  basé  uniquement  ou  essentiellement 
sur  la  présence  ou  l'absence  de  cette  induration. 

Ainsi  constitué,  avec  l'ensemble  des  caractères  que  nous 
venons  de  décrire,  le  chancre  persiste  de  trois  à  six  semaines, 
jusqu'au  moment  où  le  travail  de  réparation  se  manifeste. 

3°  Période  de  terminaison.  —  Ce  travail  porte  sur  les 
deux  éléments  essentiels  de  la  lésion,  l'érosion  et  l'induration. 
Tandis  que  l'une  se  cicatrise,  l'autre  régresse,  mais  ces  deux  phé- 
nomènes sont  loin  de  marcher  de  pair. 

La  cicatrisation  s'accuse  tout  d'abord  par  une  modification  de 
teinte.  L'enduit  pseudo-membraneux  disparaît,  la  couleur  rouge 
vif  s'atténue  et  la  surface  se  déterge,  prenant  peu  à  peu  une 
teinte  rosée,  semblable  à  celle  d'une  plaie  simple  en  voie  de 
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guérison.  En  même  temps  le  fond  s'exhausse  légèrement,  et  les 
bords  se  rapprochent,  marqués  par  une  fine  collerette  grisâtre. 
Celle-ci  progresse,  gagnant  le  centre,  et  l'érosion  se  rétrécit 
d'autant,  jusqu'à  épidermisation  complète,  qui  s'obtient  généra- 
lement, avec  une  grande  rapidité. 

La  résorption  de  l'induration  chancreuse  se  fait  suivant  un 
processus  identique  et  débute  au  même  moment.  La  masse 
indurée  se  réduit  comme  volume,  s'assouplit,  fond  lentement 
sur  place,  offrant  aux  doigts  la  sensation  d'un  noyau  de  plus  en 
plus  restreint  jusqu'à  disparition  complète. 

Mais  ce  travail  de  retrait  est  toujours  long,  et  se  prolonge 
alors  que  la  cicatrisation  est  depuis  longtemps  chose  faite.  La 
durée  en  est  évidemment  proportionnelle  à  la  masse  de  la 
néoplasie  primitive,  les  indurations  parcheminées  survivant 
quelques  jours  à  peine,  les  grosses  masses  noueuses  et  calleuses 
pouvant  persister  des  semaines  et  quelquefois  des  mois. 

Et  quand  ce  travail  de  régression  est  terminé,  le  chancre  a 
disparu  entièrement,  ne  laissant  après  lui  aucune  trace  de  son 
passage,  dans  l'énorme  majorité  des  cas.  On  a  quelquefois  vu 
persister  une  tache  rougeâtre,  à  laquelle  succède  une  petite 
macule  un  peu  pigmentée,  surtout  lorsqu'il  s'agit  de  chancre 
cutané.  Mais  il  est  rare  qu'un  stigmate  permanent  lui  succède, 
sauf  dans  les  cas  où  le  chancre  a  été  le  siège  d'une  autre  infec- 
tion ou  l'objet  de  violentes  cautérisations.  Une  cicatrice,  arron- 
die, légèrement  déprimé,  quelquefois  indélébile,  rappelle  alors 
la  localisation  première  de  la  maladie. 

La  durée  moyenne  de  l'évolution  d'un  chancre  normal  est  de 
quatre  à  six  semaines,  rarement  huit.  Ceci  est  évidemment 
subordonné  à  diverses  conditions  telles  que  dimensions,  siège, 
irritations  locales,  complications  inflammatoires,  traitement 
intempestif,  grossesse,  etc. 

4°  Lymphite  et  adénite.  —  Avant  d'aller  plus  loin,  nous 
croyons  devoir  étudier  de  suite  le  mode  de  réaction  de  l'appareil 
lymphatique  et  ganglionnaire  en  rapport  avec  l  accident  pri- 
mitif. D'abord  parce  que  la  lymphite  et  l'adénite  de  cette 
période  n'ont  rien  d'un  accident  ou  d'une  complication,  mais 
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qu'elles  font  partie  intégrante,  presque  nécessaire,  du  syn- 
drome de  l'infection  syphilitique  primaire.  De  plus  l'adéno- 
pathie  participe  de  façon  tellement  étroite  "aux  modifications  du 
chancre,  suivant  la  forme,  le  siège  et  les  accidents,  que  la  con- 
naissance de  ses  caractères  généraux  est  nécessaire  avant 
d'aborder  l'étude  des  variétés  et  des  complications. 

a.  Lympliite.  —  Bien  que  fréquente,  la  lymphite  n'a  pas  la 
constance  de  l'adénopathie.  On  la  trouve  environ  une  fois  sur 
cinq,  dans  les  indurations  fortes,  dans  les  grosses  néoplasies 
sous-chancreuses.  Elle  n'est  guère  appréciable  qu'au  niveau  des 
organes  génitaux,  sur  le  dos  de  la  verge,  sur  les  grandes  lèvres, 
le  mont  de  Vénus,  organes  dont  la  richesse  lymphatique  et  la 
disposition  anatomique  permettent  une  palpation  facile.  Dans 
ces  conditions  la  lymphite  se  manifeste  sous  forme  d'un  petit 
cordon  nettement  induré,  mobile,  indolent,  roulant  sous  le 
doigt,  le  plus  souvent  rectiligne,  quelquefois  moniliforme, 
s'amincissant  et  se  perdant  au  fur  et  à  mesure  qu'il  s'éloigne 
de  l'accident  primitif.  Suivant  son  épaisseur,  on  la  compare  à 
une  corde  de  violon,  de  violoncelle,  à  un  tuyau  de  pipe.  Sa  rigi- 
dité et  son  indépendance  par  rapport  aux  tissus  voisins  justi- 
fient assez  ces  comparaisons.  L'empâtement  péri-lymphatique 
n'existe  qu'autant  qu'il  y  a  inflammation  concomitante  du 
syphilome  primitif.  Aussi  est-il  habituellement  facile  de  le 
faire  rouler  sous  les  doigts,  en  le  saisissant  à  la  racine  de  la 
verge  entre  le  pouce  et  l'index.  L' angioleucite  et  les  fistules 
consécutives  doivent  être  considérés  comme  des  accidents 
fort  rares,  à  cause  du  manque  absolu  de  réaction  inflamma- 
toire. 

b.  Adénopathie.  —  L'association  de  l'adénite  au  chancre, 
comme  symptôme  intégrant  de  l'infection  syphilitique  primi- 
tive, est  un  des  points  les  mieux  établis  de  sa  symptomatologie. 
Ce  n'est  pas  un  accident,  ni  une  complication,  il  n'y  a  rien 
d'éventuel  dans  sa  production.  Elle  est  nécessaire,  fatale,  ou  du 
moins  sa  non-participation  est  une  anomalie  tellement  rare 
qu'en  pathologie  on  est  en  droit  de  la  négliger.  Sur  265  hommes, 
Focrnier  note  cinq  fois  l'absence  de  ganglions,  sur  223  femmes 
trois  fois  seulement.  La  statistique  de  Turati  signale  quatre 
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l'ois  celle  anomalie  sur  493  malades.  11  n'est  pas  de  spécialiste 
qui  ne  pourrait  en  dresser  d'analogues.  On  peut  donc  allirmer 
qu'tï  n'y  a  pas  de  chancre  syphilitique  sans  adénopathie . 

Celle  adénopathie  a  des  caractères  très  spéciaux  qu'il  est 
nécessaire  de  connaître. 

Elle  siège  toujours  dans  les  ganglions  qui  sont  les  aboutissants 
des  lymphatiques  de  la  région  chancreuse.  Ce  sera  l'aîne  pour  les 
chancres  génitaux  et  péri-génitaux,  la  région  sous-maxillaire 
pour  les  lèvres,  les  ganglions  sus-hyoïdiens  pour  la  langue, 
axillaires  pour  le  sein,  etc.  C'est  là  seulement  que  se  fera  l'adé- 
nite syphilitique  dépendant  du  chancre,  et  si  elle  se  produit 
quelquefois  du  côté  opposé  à  la  lésion,  les  anastomoses  lym- 
phatiques expliquent  suffisamment  la  possibilité  de  cette  dispo- 
sition . 

V adénite  suit  de  très  près  l'apparition  du  chancre  ;  elle  est 
cliniquement  appréciable  dès  la  seconde  semaine.  Il  est  fort 
probable  qu'elle  débute  plus  tôt,  mais  sa  connaissance  n'a 
d'intérêt  que  par  les  caractères  typiques  qu'elle  revêt  à  cette 
époque,  et  l'aide  souvent  nécessaire  qu'elle  apporte  au  diag- 
nostic. 

L'adénopathie  syphilitique  primitive  est  constituée  par  une 
pléiade  ganglionnaire,  de  développement  moyen,  avec  prédomi- 
nance fréquente  de  l'un  des  ganglions.  Chacun  des  éléments  est 
représenté  .  par  un'  ganglion  dur,  bien  délimité,  mobile,  non 
empâté,  non  douloureux,  non  enflammé.  Leur  évolution  est  longue 
et  leur  résolution  spontanée. 

Cette  adénite  est  une  pléiade  (Ricord),  car  les  ganglions  sont 
presque  toujours  multiples,  avec  prédominance  fréquente  de 
l'un  d'entre  eux,  autour  duquel  les  autres  sont  groupés.  Ce 
ganglion  est  quelquefois  seul,  ou,  ce  qui  est  plus  exact,  les 
autres  échappent  à  l'examen,  pour  raison  d'adipose  par 
exemple.  En  tout  cas,  la  multiplicité  est  la  règle.  Quel  que  soit 
leur  nombre,  ils  sont,  dès  le  début,  et  restent,  de  volume 
moyen. 

Les  ganglions  sont  durs,  d'une  dureté  ligneuse.  Quelquefois 
aussi,  ils  sont  le  siège  d'une  rénittence  spéciale,  élastique, 
semi-chondroïde  —  mais  ils  ne  sont  jamais  mous,  encore  moins 
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fluctuants  —  et  leur  isolement  au  milieu  des  tissus  sains  péri* 
phériques  t'ait  encore  ressortir  cette  qualité. 

Les  ganglions  sont  bien  délimités  et  mobiles.  Us  sont  tout  à 
fait  indépendants  des  tissus  voisins.  Ils  ne  s'entourent  pas  d'une 
atmosphère  inflammatoire,  ne  contractent  aucune  adhérence  et 
glissent  sur  les  parties  sous-jacentes,  comme  la  peau  glisse  sur 
eux.  Ils  ne  se  soudent  aucunement  ensemble,  et  restent  dis- 
tincts les  uns  des  autres,  donnant  au  doigt  explorateur  la  sen- 
sation de  petites  tumeurs  isolées,  qui  rouleraient,  telles  des 
noisettes,  en  plein  tissu  hypodermique. 

Ils  sont  indolents  et  aphlegmasiques.  Ils  se  produisent,  évo- 
luent, et  se  terminent  sans  douleur  et  sans  inflammation.  Ni 
spontanément,  ni  à  l'exploration,  la  région  n'est  doulou- 
reuse. Presque  toujours  le  m'édecin  est  le  premier  à  montrer 
au  malade  l'hypertrophie  ganglionnaire  qu'il  portait  sans 
s'en  douter  le  moins  du  monde.  Extérieurement  rien  ne  la 
décèle,  la  peau  est  normale,  sans  œdème  ni  rougeur,  ni  adhé- 
rence. 

Ainsi  complètement  développée,  l'adénite  peut  durer  des 
semaines  et  des  mois  sans  que  ses  caractères  se  modifient.  Toujours 
elle  survit  au  chancre  et  les  premiers  signes  de  régression  n'ap- 
paraissent guère  qu'au  troisième  mois  en  moyenne,  bien  sou- 
vent plus  tard.  Il  est  habituel  de  rencontrer  au  sixième  mois 
des  adénopathies  encore  assez  nettes  pour  permettre  d'affirmer 
l'existence  antérieure  d'un  chancre,  avant  toute  révélation  du 
malade. 

Puis  la  résorption  se  fait,  lente  et  spontanée,  sans  incidents, 
ni  complications.  Les  ganglions  perdent  leur  dureté,  s'amoin- 
drissent et  disparaissent,  aussi  latents  et  ignorés  qu'au  moment 
de  leur  apparition. 

Toute  cette  évolution  est  celle  des  adénopathies  purement 
syphilitiques,  cela  va  sans  dire.  Bien  des  incidents  peuvent  sur- 
venir, sous  forme  de  diathèses  ou  d'infections  secondaires,  qui 
modifient  cette  marche,  classique  et  simple.  Le  manque  de 
soins,  une  balanite  concomitante,  un  chancre  mou  ou  mixte, 
lui  donnent  une  allure  toute  différente,  agglomèrent  les 
ganglions,  les  empâtent  et  font  du  pus.  Ce  sont  des  causes  à 
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rechercher,  dont  nous  renvoyons  l'étude  au  chapitre  des  com- 
plications. 

B)  Variétés 

Parmi  les  attributs  du  chancre,  qne  nous  venons  de  passer 
en  revue,  il  n'en  est  pas  un  seul  dont  la  constance  soit  absolue. 
Tous  peuvent  être  modifiés,  atténués,  absents  ou  prédominants, 
suivant  les  cas.  11  est  donc  utile,  à  côté  de  la  description  clas- 
sique que  nous  venons  d'esquisser,  de  signaler  les  plus  nom- 
breuses et  les  plus  importantes  des  modifications  cliniques  de 
ce  schéma.  Nons  étudierons  d'abord  l'influence  du  sexe,  puis 
les  variations  de  nombre,  et  de  forme,  enfin  les  caractères  spé- 
ciaux dus  à  la  localisation, 

1°  Influence  du  sexe. —  Après  de  nombreuses  controverses, 
il  est  aujourd'hui  admis  que  le  chancre  ne  varie  pas  suivant  les 
sexes.  On  a  surtout  prétendu  que  l'induration  restait  nulle  ou 
très  minime  chez  la  femme.  Il  est  certain  que  dans  l'infundibu- 
leum  vulvo-vaginal  elle  est  bien  plus  difficile  à  retrouver.  Mais 
il  faut  faire  la  part  des  conditions  locales  qui  rendent  cette 
région  moins  accessible  à  l'exploration. 

Ce  que  l'on  peut  admettre,  d'une  façon  générale,  c'est  la  ten- 
dance du  chancre  féminin  à  ne  pas  devenir  dur  et  noueux,  comme 
il  arrive  quelquefois  chez  l'homme.  Non  qu'il  se  circonscrive,  car 
il  semble  au  contraire  que  l'induration  déborde  assez  fréquem- 
ment le  chancre,  et  les  œdèmes  scléreux  peuvent  s'étendre  à 
toute  une  grande  lèvre.  Mais  il  est  certain  que  les  indurations 
en  surface  sont  plus  communes  chez  la  femme,  avec  leurs 
formes  parcheminées  ou  foliacées. 

Tout  ceci  est  question  de  relativité.  Les  différences  anato- 
miques  des  tissus  malades,  la  topographie  des  lésions  sont  pro- 
bablement seules  en  cause  et  en  somme,  dans  les  deux  sexes,  on 
retrouve,  dans  les  mêmes  conditions,  les  mêmes  formes  et  les 
mêmes  variétés. 

2°  Nombre.  —  Le  chancre  syphilitique  est  presque  toujours 
unique  ;  il  est  rare  d'en  trouver  deux,  et  Irout  à  fait  exception- 
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i  nel  de  voir  leur  nombre  s'élever  à  trois  et  au-dessus.  Ceci  s'ex- 
•  plique  par  le  l'ait  de  la  non-réceptivité  très  probable  du  sujet 
dès  l'apparition  du  premier  chancre.  Cependant  diverses  ulcé- 
rations voisines  ou  même  éloignées  peuvent  avoir  été  conta- 
minées en  même  temps.  Chacune  d'elles  peut  devenir  un 
chancre  syphilitique.  Les  statistiques  suivantes  de  Fournier  et 
de  Debauoe  nous  montrent  la  rareté  de  ces  chancres  multiples. 


FOURNIER 

DEBAUGE 

Hommes 

Femmes 

Un  chancre  .  .  .  . 

...  341 

134 

41 

Deux   —       .  .  .  . 

.  .  86 

52 

10 

Trois   —      .  .  .  . 

...  20 

9 

7 

Quatre  —      .  .  .  . 

...  5 

4 

2 

3°  Forme.  —  Il  est  impossible  d'entrer  dans  la  description 
■minutieuse  des  variétés  de  forme  dont  est  susceptible  l'accident 
[(primitif.  Chacun  de  ses  symptômes  essentiels  peut  prédomi- 
nner  sur  les  autres.  Suivant  que  l'érosion  ou  l'induration  l'em- 
pporte,  l'aspect  diffère,  sans  que  l'ensemble  soit  bien  modifié,  ni 
itle  diagnostic  plus  difficile. 

Le  chancre  est  érosif,  si  l'épiderme  est  seul  atteint,  exulcéreux 
ssi  les  couches  superficielles  du  derme  ont  en  partie  disparu, 
wulcéreux,  si  la  lésion  est  plus  profonde,  creuse,  excavée,  entail- 
Ûée.  Entre  les  deux  extrêmes,  toutes  les  transitions  sont  possibles, 
et  toutes  les  dénominations  acceptables. 

Souvent  l'induration  domine  la  scène,  superficielle  ou  pro- 
fonde. Le  chancre  peut  être  alors  saillant,  bombé,  élevé,  suré- 
levé, desssiné  en  disque,  à  bords  abrupts  ou  en  pente  douce. 
^Profond,  noueux,  calleux,  quand  la  sclérose  envahit  les  tissus 
eous-jacents. 

Sur  le  chancre  ainsi  surélevé,  une  ulcération  peut  apparaître, 
1  ]ui  la  creuse  en  godet.  Les  bords  sont  relevés,  saillants,  mais 
«se  raccordent  sans  interruptions,  sans  ressauts,  avec  le  fond  de 
'('ulcération  qu'ils  rejoignent  par  une  pente  insensible.  C'est  le 
hancre  cupuliforme,  en  godet. 

Quelquefois,  au  contraire,  l'élément  érosion  existe  très 
1  peu.  Le  chancre  réduit  à  l'induration  surélevée  a  l'aspect  d'une 
oapule  [chancre  papuleux).  Celle-ci  peut  être  humide  et  suin- 
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lante,  rappelant  l'aspect  d'une  syphilide  papulo-érosive,  ou 
desquamante  et  presque  sèche  [chancre  desquamatif,  papule 
sèche,  etc.). 

On  peut  multiplier  à  l'infini  les  formes  et  les  noms,  ce  travail 
nous  paraît  d'une  utilité  médiocre.  11  suffît  d'être  prévenu  du 
polymorphisme  du  chancre  syphilitique.  D'autant  que  sous 
leurs  modifications  d'étendue,  de  proportions  et  de  formes  ana- 
tomiques,  les  symptômes  essentiels  persistent  cependant,  très 
suffisamment  reconnaissables  dans  l'énorme  majorité  des  cas. 

11  est  cependant  nécessaire  de  signaler  l'existence  des  chancres 
très  petits,  de  chancres  nains,  dont  les  minimes  proportions 
persistent  jusqu'à,  leur  disparition.  Ils  sont  circonscrits  à  une 
très  petite  étendue,  gros  comme  une  lentille  ou  revêtant  l'as- 
pect d'un  coup  d'ongle.  Jamais  ils  ne  dépassent  ce  volume  ni 
ne  changent  d'allure.  Leur  durée  est  éphémère,  et  leur  diagnos- 
tic n'est  possible  que  par  la  recherche  soigneuse  de  l'induration 
et  de  l'adénopathie,  quand  la  connaissance  des  antécédents  a 
mis  le  praticien  en  éveil. 

4°  Siège.  —  Toute  la  surface  tégumentaire  et  les  muqueuses 
accessibles  peut  être  le  siège  de  l'accident  primitif.  Certains 
organes,  d'utilisation  génésique  normale  ou  accidentelle, 
sont  plus  fréquemment  atteints  que  d'autres  moins  exposés. 
Comme  on  peut  le  prévoir,  toute  la  région  génitale,  mas- 
culine ou  féminine,  en  est  la  localisation  ordinaire,  et  les 
chancres  génitaux  sont  de  beaucoup  les  plus  nombreux.  Sans 
insister  sur  de  multiples  publications  destinées  à  démontrer  ce 
fait  bien  connu  de  la  prédominance  de  ces  chancres,  rappelons 
seulement  que  les  statistiques  réunies  de  Martin.  Bureaux  et 
Carrier  comptent  188  chancres  génitaux  sur  270  cas  (femmes). 
Celles  de  Bassereau,  Fournier  et  Clerc,  sur  1.773  cas  (hommes) 
en  trouvent  1.696  dans  la  sphère  génitale.  Au  point  de  vue  de 
leur  localisation  précise,  ces  accidents  primitifs  sont  ainsi 
divisés  : 

FEMMES 


Grandes  lèvres 
Petites  lèvres  - 


81 
41 
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Fourchette   28 

Méat   18 

Vestibule   15 

Clitoris   3 

Col  utérin   1 

HOMMES 

Prépuce   879 

Gland   464 

Fourreau   217 

Méat   89 

Scrotum   20 

Urèthre  .  16 

Base  du  pénis   10 


La  proportion  des  chancres  extra-génitaux  reste  encore  con- 
sidérable, 82  cas  sur  270  chez  la  femme,  77  cas  sur  1.773  chez 
l'homme,  ce  qui  démontre  ce  premier  point,  d'ailleurs  bien 
établi,  de  la  fréquence  bien  plus  grande  de  ces  localisations 
chez  la  femme. 

En  second  lieu,  il  est  intéressant  de  savoir  dans  quelle  pro- 
portion les  diverses  parties  du  revêtement  cutané  et  muqueux 
sont  atteintes. 

Voici  quelques  statistiques  : 

Statistique  dressée  par  Feulard,  dans  le  service  de  Four- 
nier  (1890-91).  • 


Lèvre  supérieure   25 

—    inférieure   14 

Commissures   7 

Langue    4 

Amygdales   6 

Menton   10 

Joues. ..'.'.  .  ' .  Y  .  {  .  i  v  '  ,  % 

Seins  -..  t  .......  5 

Anus  .  .  .  .   4 

Ombilic   1 

Avant-bras   3 

Cuisses   1 

r  Index   i 

Doigts.    4  \  Médius   1 

\  Annulaire   2 
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Statistique  de  Pospelow  (Moscou,  1889)  sur  198  cas. 

Lèvre  supérieure   23 

—  inférieure   20 

Commissures   3 

Gencives  .  ,   1 

Langue.   3 

Pharynx  et  amygdales   46 

Nez   1 

Paupières   3 

Seins.  .  .   .   69 

Tronc   10 

Anus   5 

Membre  supérieur   6 

—  inférieur   4 

Statistique  de  Bulkley  (1894)  portant  sur  2.000  chancres  dont 
1 10  extra-génitaux. 

Lèvres   49 

Amygdales   15 

Doigts   14 

Seins   7 

Langue   5 

Joues   5 

Paupières   4 

Menton  •   3 

Mains  .  .  .  •  •  .  .  2 

Nez  :  .  . 

Oreilles  f 

Tempes  .....>  1 

Cou  \ 

Avant-bras  .'  .  .  / 


Nous  allons  voir  les  caractères  essentiels  de  chacun  de  ces 
chancres,  mais  il  était  bon  au  préalable  d'avoir  une  idée  de 
leurs  localisations. 

A.  Chancres  du  pénis.  —  Les  chancres  surviennent  sur  le 
prépuce,  le  gland,  le  fourreau,  le  méat  et  l'urèthre. 

a.  Prépuce.  —  Comme  les  statistiques  de  Fourxier,  Clerc, 
Bassereau,  etc.,  le  démontrent,  les  chancres  préputiaux  repré- 
sent à  eux  seuls  presque  la  moitié  de  ceux  qui  sont  publiés.  Ce 
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sont  aussi  les  plus  classiques,  et  la  description  que  nous  avons 
donnée  s'applique  à  eux  dans  toute  son  intégrité.  C'est  là  sur- 
tout qu'on  peut  trouver  les  indurations  les  plus  nettes,  peu  pro- 
fondes, mais  étalées,  en  surface,  parcheminées  ou  cartilagi- 
neuses et  très  régulièrement  délimitées  à  la  circonférence  visible 


Fig.  11.  —  Chancre  syphilitique  du  sillon  balano-prépulial. 

ie  l'érosion.  Ceux  de  la  couronne  préputiale  sont  fréquemment 
urélevés,  comme  portés  sur  un  disque  de  tissu  infiltré,  ressem- 
lant  quelquefois  à  un  véritable  pédicule.  Plus  souvent,  ils 
infiltrent  plus  profondément,  sclérosant  une  grosse  partie  de 
i  couronne  préputiale  et  s'opposant  à  son  retrait.  Un  phimosis 
n  est  la  conséquence,  purement  mécanique,  peu  dangereux  le 
lus  souvent,  puisqu'on  a  la  lésion  sous  les  yeux,  avec  la  possi- 
ilité  d'intervenir  en  cas  de  complications. 
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Il  n'en  est  pas  de  même  sur  le  tiers  postérieur  de  la  mu- 
queuse, quand  le  syphilome  envahit  le  sillon  balano-préputial. 
L'infiltration  est  alors  rapidement  noueuse  et  profonde,  comme 
dans  toutes  les  ulcérations  de  ce  repli.  Elle  envahit  une  partie 
du  prépuce  et  l'immobilise,  formant  un  phimosis  presque  obli- 
gatoire, car  d'un  côté  le  retrait  du  prépuce  est  très  douloureux, 
de  l'autre  il  expose,  une  fois  qu'il  a  été  péniblement  obtenu,  au 
paraphimosis  et  aux  ulcérations  qui  en  sont  la  conséquence. 
Dans  ces  conditions,  il  est  essentiel  de  surveiller  sous  le  pré- 
puce immobilisé  la  marche  du  chancre,  car  les  complications  de 
cette  région  sont  rapidement  ulcéreuses.  L'on  a  cité  de  nom- 
breux cas  de  glands  détruits  et  d'urôthres  perforés,  sans  que  le 
médecin  ni  le  malade  s'en  soient  aperçus.  A  ces  cas,  quand  ils 
sont  négligés,  se  rattachent  les  balanites  persistantes,  les  œdè- 
mes énormes,  les  pénis  en  battant  de  cloche,  etc. 

b.  Gland.  —  La  caractéristique  de  ce  chancre  est  sa  tendance 
à  rester  superficiel,  érosif,  régulièrement  découpé  et  peu  infiltré. 
L'induration  y  est  toujours  minime,  quelquefois  absente,  ou  du 
moins  réduite  à  ce  qu'une  balanite  ulcéreuse  banale  créerait 
autour  d'elle.  Finger  explique  cette  absence  par  la  disposition 
vasculaire  de  la  région.  Par  le  fait  du  manque  de  glandes  et  de 
follicules  dans  la  peau  du  gland,  les  vaisseaux  qui  traversent  la 
couche  réticulée  sous-jacente  sont  très  peu  nombreux  et  non 
ramifiés.  Or,  la  sclérose  se  développe  en  somme  par  l'intermé- 
diaire des  vaisseaux  et  autour  d'eux.  Que  l'inoculation  sj'phili- 
tique  se  fasse  sur  le  gland,  l'artérite  se  développera  en  surface, 
dans  la  couche  papillaire,  et  ne  s'étendra  pas  en  profondeur,  car 
le  tissu  réticulé  sous-jacent  dépourvu  de  vaisseaux  n*est  pas 
favorable  à  son  développement  dans  cette  direction.  C'est  la 
disposition  inverse  de  celle  qui  existe  sur  la  couronne  et  le  repli 
préputial,  où  la  richesse  vasculaire  peut  également  expliquer  la 
netteté  et  le  volume  de  l'induration. 

c.  Fourreau.  —  Ce  chancre  est  presque  toujours  aplati,  très 
rouge,  grenu,  régulièrement  délimité,  reposant  sur  une  infiltra- 
tion pâteuse  plutôt  qu'indurée.  11  n'est  pas  rare  de  le  trouver 
sanieux  et  croûteux,  à  bords  marqués,  à  fond  pultacé.  Il  est 
exagéré  de  dire  que  le  chancre  du  fourreau  est  toujours  syphiu- 
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tique.  Il  est  vrai  seulement  que  ses  caractères  sont  peu  tranchés 
et  que  le  diagnostic  en  est  difficile.  La  lymphite  est  souvent 
énorme  et  peut  être  suivie  jusqu'aux  ganglions  inguinaux, 
d.  Chancres  du'inéal  et  de  l'urèthre. —  Dans  la  région  du  méat. 


Fig.  12.  —  Chancre  syphililique  de  la  racine  de  la  verge. 

la  richesse  vasculaire,  la  réunion  de  deux  muqueuses  qui  se 
rejoignent,  l'irritation  constante  due  à  l'urine  créent  une 
induration  peu  étendue,  mais  ligneuse  et  persistante.  Les 
mêmes  causes  le  rendent  douloureux,  irritable,  le  prédisposent 
aux  complications  ulcéreuses.  Un  rétrécissement  relatif,  ou  au 
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contraire  un  entonnoir  induré  en  est  quelquefois  la  consé- 
quence. 

Par  sa  position,  le  chancre  de  l'urèthre  proprement  dit  est 
difficile  à  diagnostiquer,  bien  qu'il  ne  dépasse 'jamais  les  cinq 
ou  six  premiers  centimètres  qui  suivent  le  méat.  La  pré- 
sence sur  le  trajet  du  canal  d'une  masse  noueuse,  un  peu  sen- 
sible au  toucher,  coïncidant  avec  un  écoulement  indolent, 
minime  et  persistant,  peut  y  faire  songer.  Inutile  de  dire  que  ces 
symptômes  peuvent  facilement  être  dissimulés  derrière  une 
blennorrhagie,  et  que  le  diagnostic  a  le  plus  souvent  été  fait  par 
l'adénopathie,  sinon  par  la  roséole.  Les  cas  en  sont  d'ailleurs 
rares. 

B.  Chancres  du  schotum.  —  En  raison  des  frottements  et 
des  lavages  moins  fréquents  ou  plus  malaisés,  l'angle  peno- 
scrotal  est  le  siège  de  chancres  à  forme  particulière.  Ce  sont 
des  ulcérations  planes  à  deux  versants  fortement  indurés,  l'un 
situé  sur  le  scrotum,  l'autre  sur  le  pénis.  Ils  sont  réunis  au 
niveau  de  l'angle  par  une  plicature  médiane,  comme  les  feuilles 
d'un  livre,  d'où  un  aspect  assez  caractéristique  (chancres  en 
feuillets  de  livre) . 

Les  chancres  du  scrotum  proprement  dit  sont  rares  et  ont 
beaucoup  d'analogie  avec  ceux  du  fourreau. 

C.  Chancres  de  la  vulve.  —  Sur  les  grandes  lèvres,  le  chancre 
est  régulier,  ovalaire,  allongé  suivant  le  grand  axe  delà  région. 
D'abord  érosif  ou  exulcéreux,  il  devient  par  la  suite  fortement 
induré.  Cette  région  est  même  remarquable  par  la  formation 
d'énormes  infiltrations,  mi-indurées,  mi-œdémateuses,  qui 
débordent  le  chancre,  et  au  milieu  desquelles  l'érosion  primitive 
paraît  perdue  et  insignifiante. 

Les  petites  lèvres  sont  également  le  siège  d'indurations 
curieuses.  Tantôt  toutes  petites,  lenticulaires,  telles  qu'il  est 
nécessaire  de  rouler  l'organe  entre  ses  doigts  pour  les  trouver, 
tantôt  sclérosant  toute  la  petite  lèvre  et  la  transformant  en  une 
sorte  de  crête  rigide,  d'une  dureté  cartilagineuse  dans  toute  son 
étendue.  L'érosion  reste  presque  toujours  très  minime  et 
superficielle. 
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Le  clitoris  peut  se  transformer,  d'une  façon  analogue,  en  une 
nodosité  très  dure  surmontée  d'une  érosion  rouge  vif. 

Le  méat  est  soumis  aux  mêmes  irritations  que  chez  l'homme. 


Fig.  13.  —  Chancre  syphilitique  de  la  vulve  (d'après  un  moulage 

de  l'hôpital  Saint-Louis). 

Aussi  le  chancre  y  est-il  également  persistant,  irrité  et  doulou- 
reux, l'orifice  uréthral  se  présentant  boursouflé,  rouge,  saignant 
à  la  pression,  très  exactement  délimité  par  une  couronne 
indurée. 
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D.  Chancre  du  col  utérin.  —  Cette  localisation  est  intéres- 
sante, car  son  diagnostic  est  certainement  difficile,  aussi  est-il 
souvent  méconnu.  Mais,  bien  plus  souvent  encore,  il  passe 
inaperçu,  à  cause  de  son  indolence;  la  malade  ne  soupçonnant 
nullement  son  existence,  et  le  médecin  n'y  songeant  que  lorsque 
la  roséole  révélée  le  met  à  la  recherche  d'un  accident  primitif. 

Ce  chancre,  ordinairement  unique,  est  plus  excentrique 
que  central,  [rarement  prolongé  dans  le  col  utérin.  C'est  une 
papule  érosive,  arrondie,  plane,  lisse,  unie,  souvent  recou- 
verte d'un  enduit  diphtéroïde  ou  gris  lardacé,  entourée  d'une 
collerette  rouge  purpurine,  indolente  et  sécrétant  fort  peu. 
L'induration  partielle,  localisée  a  l'une  des  lèvres  du  col,  existe, 
mais  se  perçoit  peu  ou  fort  mal.  Le  chancre  se  modifie,  se  répare 
et  se  cicatrise  avec  une  rapidité  extraordinaire. 

En  somme,  lésion  latente  et  cachée  qu'il  faut  systématique- 
ment chercher,  alors  même  que  rien  n'y  pousse.  Voilà  qui 
explique  évidemment  bien  des  syphilis  féminines  secondaires 
d'emblée.  Un  récent  travail  de  Newmanx  (1898)  est  confirmatif 
de  cette  notion.  Le  toucher  et  le  spéculum,  systématiquement 
appliqués,  lui  ont  montré  que  15  p.  100  des  syphilis  examinées 
par  lui  étaient  dues  à  des  chancres  du  col  utérin,  proportion 
bien  supérieure  à  celle  accordée  jusque-là  à  ce  genre  de  locali- 
sation. 

E.  Chancres  de  la  bouche  et  du  pharynx.  —  Ces  chancres 
siègent  sur  toute  la  muqueuse,  mais  spécialement  sur  les  lèvres, 
la  langue,  les  amygdales,  plus  rarement  à  l'ouverture  de  la 
trompe  d'Eustache. 

a.  Lèvres.  —  Les  lèvres  sont  tout  particulièrement  atteintes 
par  le  chancre,  et  l'étiologie,  sur  laquelle  nous  ne  revenons  pas, 
explique  cette  fréquence.  Toutes  les  formes  y  sont  possibles, 
depuis  le  chancre  nain  jusqu'à  l'ulcération  surélevée  et  noueuse. 
A  signaler  quelques  aspects  particuliers  à  cette  localisation  : 

a)  La  forme  fissuraire  ou  même  en  feuillets  de  livre,  de  la 
partie  médiane  de  la  lèvre  inférieure  laquelle  peut  également 
se  trouver  aux  commissures. 

(ï)  La  forme  œdémateuse  ou  hypertrophique .  —  La  lèvre  tout 
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entière,  et  surtout  la  lèvre  inférieure,  se  tuméfie  en  un  œdème 
plus  ou  moins  sensible,  assez  fortement  induré  cependant,  au 
voisinage  de  la  lésion  syphilitique.  Des  œdèmes  analogues 
existent  au  niveau  des  grandes  lèvres.  Dans  les  deux  cas,  l'éro- 
sion primitive  peut  passer  inaperçue,  l'attention  étant  attirée 
par  l'enflure  qui  parait  dominer  la  scène. 


Fig.  14.  —  Chancre  syphilitique  de  la  lèvre  supérieure. 

y)  Les  chancres  mi-cutanés,  mt-muqueux.  —  Le  plus  souvent 
ces  chancres  présentent  une  partie  antérieure  exposée  à  l'air, 
recouverte  d'une  croûte  épaisse,  noirâtre  et  peu  adhérente,  dont 
l'arrachement  laisse  voir  une  exulcération  très  rouge,  saignante» 
bourgeonnante.  En  arrière,  la  partie  postérieure  de  la  lésion,  en 
contact  normal  avec  l'autre  lèvre,  est  lisse,  luisante,  rouge 
chair  musculaire  ou  légèrement  teintée  de  gris,  avec  un  bourrelet 
cicatriciel  bien  net  à  la  périphérie. 

b.  Langue.  —  La  langue  est  plus  rarement  atteinte.  Outre  les 
formes  classiques  érosives  et  ulcéreuses,  les  chancres  peuvent  y 
revêtir  les  mêmes  modalités  que  dans  tous  les  organes  vascu- 
laires  ou  lymphatiques,  avec  les  indurations  massives  et  le 
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gonflement.  A  signaler  :  la  forme  fissuraire,  en  rhagades,  érosion 
allongée  au  fond  d'un  pli  lingual;  la  forme  scléreuse,  marquée 
par  une  simple  induration  grosse  comme  un  noyau  de  cerise  et 
surmontée  d'une  légère  érosion  opaline,  semblable  â  une 
traînée  de  nitrate  d'argent.  Cette  forme  peut  devenir  scléro- 
idcéreuse  sous  l'influence  des  irritations  et  simuler  une  glossite 
scléreuse  tertiaire  ou  un  épithéliome. 


Fig.  15.  —  Chancre  syphilitique  de  la  lèvre  inférieure. 


c.  Amygdale.  —  Les  chancres  de  V amygdale  sont  presque 
aussi  méconnus  que  ceux  du  col  utérin.  Le  malade  se  plaint 
pendant  quelque  temps  d'un  gêne  légère  à  la  déglutition  et  de 
quelques  sensations  de  piqûre,  le  tout  unilatéral,  très  minime, 
mais  persistant.  Cette  persistance,  jointe  à  l'apparition,  d'un 
seul  côté  du  cou,  d'une  adénopathie  en  pléiade,  dure,  indolente 
et  mobile,  doit  éveiller  de  sérieux  soupçons.  L'examen  de 
l'amygdale  montrera  alors  celle-ci  rouge,  hypertrophiée  et  dure. 
quelquefois  ulcérée,  mais  non  profondément.  Cette  ulcération 
est  généralement  négligeable,  dit  Bulklev,  qui,  en  peu  de  temps, 
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en  a  vu  15  cas  en  Norwège.  Nous  insistons,  car  il  est  clas- 
sique de  décrire  ce  chancre  comme  taillé  à  pic  et  très  ulcéreux, 
comparable  à  l'angine  diphtérique  ou  à  l'épithélioma.  Par  son 
rôle,  sa  constitution,  son  siège  à  l'entrée  du  pharynx,  l'amygdale 
est  évidemment  prédisposée  aux  infections  secondaires.  Mais  on 
a  pris  l'accident  pour  la  règle,  ou  plutôt,  l'attention  n'est  attirée 
vers  un  chancre  que  par  ses  complications,  la  forme  normale 


Fig.  16.  —  Chancres  syphilitiques  du  dos  et  des  bords  de  la  langue. 

passant  pour  une  simple  angine,  un  peu  longue,  mais  peu 
douloureuse. 

Aussi  a-t-on  souvent  à  faire  le  diagnostic  rétrospectif.  A  ce 
point  de  vue,  toute  histoire  d'angine  ayant  duré  plus  d'un  mois, 
unilatérale,  peu  douloureuse  et  accompagnée  de  glandes,  doit 
inspirer  de  sérieux  soupçons,  que  pourront  confirmer,  s'il  n'est 
pas  trop  tard,  la  dureté  hypertrophique  et  indolente  de  l'une  des 
amygdales,  ainsi  que  l'adénopathie  unilatérale. 

d.  Trompe  d'Euslache .  —  La  .trompe  d'Eustache  '  est 
atteinte,  soit  par  voisinage,  soit  directement  (au  cours  d'un 
cathétérisme).  Aux  symptômes  du  chancre,  décelés  par  le  rhi- 
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noscope,  s'ajouteront  les  différents  phénomènes  caractéristiques 
de  l'obstruction  de  cet  organe,  bourdonnements,  douleurs,  sur- 
dité, catarrhe  naso-pharyngien,  etc. 

F.  Chancres  du  nez.  —  Semblables  à  tous  les  chancres  cuta- 
nés, lorsqu'ils  siègent  sur  le  dos  de  l'organe,  les  chancres 
revêtent  une  allure  assez  spéciale  lorsqu'ils  ont  envahi  le  rebord 
mobile  des  narines.  Une  fois  développés,  ils  semblent  qu'ils 


Fig.  17.  —  Chancres  syphilitiques  de  l'amygdale. 

attirent  au  dehors,  en  l'étalant,  le  bord  naiùnaire,  très  rouge, 
vernissé,  doublé  ou  triplé  de  volume,  d'une  dureté  ligneuse.  Le 
retour  à  la  normale  est  toujours  très  long. 

Le  chancre  de  la  cloison  peut  amener  la  perforation. 

L'engorgement  siège  sur  les  ganglions  sous-maxillaires,  quel- 
quefois sur  les  parotidiens. 

G.  Chancres  des  yeux.  —  Le  chancre  des  paupières  commence 
comme  un  bouton  de  folliculite  pour  aboutir  à  l'érosion  indurée 
la  plus  caractéristique.  Celle-ci  est  étendue  en  amande  suivant 
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la  forme  de  la  paupière.  Presque  toujours  des  phénomènes 
inflammatoires  accompagnent  la  période  d'état  du  chancre, 
tels  que  conjonctivite,  iritis  ou  dacriocystite .  Peut-être  à  cause 


de  ces  complications,  la  résolution  de  l'infiltration  se  fait  tou- 
jours avec  une  grande  lenteur. 

On  a  décrit  quelques  chancres  de  la  conjonctive.  Leur  forme 
serait  assez  comparable  à  celle  d'une  lentille  rouge  foncé,  revêtue 
d'un  enduit  diphtéroïde,  qui,  enlevé,  laisse  voir  une  simple 
érosion  sans  bords,  ni  sécrétions.  Ni  douleurs,  ni  injection 
marquée  de  la  conjonctive. 
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Les  ganglions  péri-auriculaires  sont  engorgés. 
.  Le  chancre  de  la  cornée  a  été  décrit  dans  la  thèse  de  Binet 
(Paris,  1883). 

H.  Chancres  du  sein.  —  Ce  sont  les  plus  fréquents  des 
chancres  cutanés.  La  transmission  de  la  syphilis  de  l'enfant  à  la 
nourrice  par  l'intermédiaire  d'un  chancre  mammaire  est  une 
notion  admise  depuis  les  travaux  de  LanGlebert,  Rollet,  Dron, 
et  les  descriptions  se  sont  multipliées. 

Le  chancre  mammaire  est  souvent  unique,  mais  dans  une 
proportion  numérique  assez  faible.  Fournier  a  trouvé  30  chan- 
cres solitaires  pour  26  multiples,  allant  de  deux  à  huit.  Rollet 
a  constaté  39  fois  un  seul  chancre,  et  39  fois  plusieurs  localisa- 
tions dont  26  fois  sur  les  deux  seins  et  13  fois  sur  un  seul. 

Le  siège  ordinaire  en  est  le  mamelon  pour  Rollet  :  24  fois 
pour  17  sur  la  base  du  mamelon  et  16  à  la  périphérie  de 
l'organe.  Fournier,  au  contraire,  les  a  ordinairement  vu  sié- 
ger sur  la  base  du  mamelon. 

La  lésion,  au  début,  est  particulièrement  insidieuse  et  indo- 
lente, consistant  en  une  simple  élevurerougeâtre,  légèrement éro- 
sive.  Si  la  surface  est  nettoyée  par  le  malade  ou  par  la  bouche 
du  nourrisson,  l'érosion,  classique  d'aspect,  suit  sont  cours, 
excentriquement  et  régulièrement  agrandie,  créant  peu  à  peu 
au-dessous  d'elle  une  induration  bien  délimitée.  Ces  indurations 
mammaires  sont  des  plus  nettes  que  l'on  puisse  voir.  Le  chancre 
a  généralement  l'étendue  d'une  pièce,  de  cinquante  centimes, 
ou  de  un  franc. 

Le  manque  de  soins,  d'ailleurs  habituel,  du  moins  au 
début,  fait  que  la  légère  sécrétion  pyoïde  provenant  de  l'éro- 
sion se  concrète  rapidement  en  croûtes.  On  a  alors  l'aspect 
classique  du  chancre  cutané,  indifféremment  qualifié  de 
chancre  ecthymateux  ou  croûteux,  la  dénomination  objective 
n'ayant  qu'une  importance  secondaire.  11  est  essentiellement 
caractérisé  par  une  croûte  d'étendue  variable  et  sans  forme 
précise,  assez  adhérente,  brunâtre  ou  brune,  tachetée  de  stries 
verdâtres,  peu  épaisse,  entourée  d'une  auréole  rouge  bien  dessi- 
née et  peu  étendue.  Mais  cette  croûte  n'est  qu'un  symptonMS 
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surajouté  et  très  secondaire.  Une  fois  détachée,  elle  laisse  voir 
l'érosion  chancreuse  avec  sa  couleur  habituelle,  un  peu  plus 


Fig.  19.  —  Chancre  syphilitique  du  sein  (d'après  un  moulage 
du  musée  Saint-Louis) . 

creusée,  par  le  fait  de  la  croûte,  corps  irritant  permanent  et 
septique. 

On  voit  également  le  chancre  revêtir  la  forme  d'une  crevasse, 
d'une  gerçure,  le  plus  souvent  peu  profonde  (4  à  5  millimètres 
au  plus),  quelquefois  assez  étendue  pour  contourner  le  mamelon, 
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en  forme  de  croissant.  Ces  fissures  se  voient  surtout  à  la  base 
du  mamelon. 

Comme  pour  tous  les  chancres  cutanés,  une  macule  rouge 
sombre,  puis  bronzée,  suit  la  cicatrisation.  Elle  persiste  trois 
ou  quatre  semaines,  ou  plus,  mais  disparait  toujours.  L"in- 
duration  a  une  survie  également  longue.  Il  n'est  pas  rare  de 
rencontrer  un  noyau  très  accusé,  cinq  ou  six  mois  après  la 
période  d'état.  Cette  persistance  est  même  précieuse  pour  le 
diagnostic  rétrospectif,  les  femmes  contagionnées  ne  se  présen- 
tant guère  qu'au  moment  des  manifestations  secondaires. 

Il  en  est  de  même  de  l'adénopathie.  Elle  se  développe  sur  la 
face  interne  de  l'aisselle  et  se  sent  facilement.  Elle  ne  pré- 
sente rien  de  particulier,  sinon  sa  persistance,  encore  plus  lon- 
gue que  celle  de  l'induration.  Une  chaîne  perceptible  chez  les 
personnes  peu  adipeuses  relie  quelquefois  l'accident  primitif  et 
l'adénite  axillaire. 

Inutile  de  faire  ressortir  l'intérêt  que  présente,  pour  cer- 
taines constatations  médico-légales,  ces  reliquats  de  la  période 
d'état,  témoignages  posthumes  de  la  localisation  première, 
dont  la  connaissance  peut  être  essentielle,  mais  est  difficile  à 
apprécier. 

I.  Chancres  de  l'anus.  —  Cette  localisation  se  rencontre 
une  fois  sur  cent  vingt  chez  l'homme,  une  fois  sur  douze  chez 
la  femme  (Jullien).  Ce  chancre  peut  être  péri- anal,  situé  sur  la 
marge  de  l'anus,  ou  intra-anal,  occupant  l'orifice  lui-même. 

a)  Le  chancre  péri-anal  se  présente  parfois  sous  la  forme  d'une 
papule  légèrement  ulcéreuse,  étalée  et  arrondie,  d'aspect  classi- 
que. Plus  souvent,  il  est  logé  dans  les  plis  rayonnés  de  l'anus  et 
s'étend  suivant  la  direction.  Il  est  alors  constitué  par  une  fissure 
effilée,  étroite,  rougeâtre,  à  contours  érosifs,  à  fond  ulcéreux 
et  sanguinolent.  Cette  fissure  est  masquée  par  le  boursoufle- 
ment des  plis  et  il  est  nécessaire  de  déplisser  la  région  péri- 
anale  pour  la  découvrir.  Elle  peut  se  développer  sur  un  bourre- 
let hémorroïdaire.  Sous  l'influence  du  défaut  d'hygiène,  ce 
chancre,  plus  que  tout  autre,  se  complique  de  phénomènes 
inflammatoires,  depuis  l'intertrigo  jsqu'à  l'engorgement,  créant 
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de  gros  bourrelets  saillants  sous  lesquels  la  lésion  risque  d'être 
méconnue. 

p  Le  chancre  inùra-anal  déborde  l'orifice  et,  dans  ce  cas,  pré- 
sente les  mêmes  difficultés  et  les  mêmes  symptômes  que  le 
précédent.  Ou  bien  il  reste  interne,  cas  auquel  on  doit  pour  l'aper- 
cevoir, dilater  l'anus,  soit  avec  les  doigts,  soit  avec  un  instru- 
ment; il  est  généralement  situé  sur  la  face  antérieure  de 


Fig.  20.  —  Chancre  syphilitiques  du  doigt. 


l'anus,  et  représenté  par  une  excoriation  fissuraire.  Les  irrita- 
tions constantes  dont  il  est  l'objet  lui  donnent  un  aspect  violacé, 
avec  une  zone  d'inflammation  plus  ou  moins  étendue.  Pourtant 
ces  chancres  ne  sont  pas  douloureux  et  gênent  peu  la  défécation, 
La  hase  indurée  est  difficile  à  percevoir,  et  les  conditions  maté- 
rielles de  topographie,  de  défense  sphinctérienne,  s'opposent  à 
son  exploration  complète. 

.  Les  ganglions  inguinaux  externes  sont  engorgés,  si  le  chan- 
cre est  péri-anal.  En  dedans  du  sphincter  les  lymphatiques 
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se  rendent  surtout  aux  ganglions  hypogastriques  non  explo- 
rantes. 

J.  Chancres  des  doigts.  —  Rare,  mais  intéressant  par  les  dif- 
ficultés que  présente  son  diagnostic  précoce,  ce  chancre  est 
celui  des  médecins,  des  sages-femmes.  Sur  une  statistique 


Fig.  21.  —  Chancre  syphilitique  du  menton. 


de  49  chancres  digitaux,  Fournier  en  compte  10  par  morsure, 
9  attribuables  à  la  lubricité,  et  30  à  des  touchers  médicaux. 

Quelquefois  papuleux  ou  fissulaire,  le  chancre  du  doigt  se 
montre  au  contraire  le  plus  souvent  étendu  et  saillant  d'embléeJ 
A  sa  période  d'état  il  présente  de  gros  bourgeons  charnus,  sépa- 
rés par  des  interstices  très  visibles,  entourés  par  un  anneau  induré 
net,  rouge,  non  érosif  (Ricord)  ou  bien  il  est  surélevé,  proé- 
minent et  très  induré  (D.  Mollière).  Sa  cicatrisation  est  longue, 
exigeant  toujours  plusieurs  mois,  et  laissant  longtemps  après 
une  trace  persistante. 
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Il  est  aussi  péri-unguéal (Mauriac)  siégeant  sur  le  repli  cutané 
qui  recouvre  la  racine  de  l'ongle.  11  présente  alors  la  forme 
d'un  fer  à  cheval  tandis  que  la  surface  ulcérée,  rouge  sombre, 
est  soulevée  en  éventail  sur  les  tissus  épaissis. 

K.  Autres  localisations.  —  Les  autres  localisations  sont 
tellement  exceptionnelles  que  nous  ne  pouvons  entrer  dans  la 
description  de  leurs  symptômes.  Ce  sont  simplement  trouvailles 
curieuses,  intéressantes  par  la  difficulté  de  leur  diagnostic  et 
quelquefois  par  leur  étiologie.  Citons  les  chancres  sourciliers 
(Hallopeau  et  Trastour,  Soc.  de  Dermatologie,  1900),  les 
chancres  des  gencives  (Beclère,  Soc.  de  Dermatologie,  1899, 
Dani.os,  Soc.  de  Dermatologie,  189o,  etc.),  ceux  de  l'oreille 
(Rochon,  Médecine  Moderne,  1894),  du  cou  (Renault,  Soc.  de 
Dermatologie,  1892),  etc.  (V.  pages  339  et  340). 

C)  Complications 

Nous  étudierons  tout  d'abord  les  complications  du  chancre 
et  de  l'adénopathie,  pour  consacrer  ensuite  un  chapitre  à  la 
question  du  chancre  mixte. 

1°  Complications  du  chancre.  —  Le  chancre  syphilitique 
est  peu  sujet  aux  complications:  si  peu,  que  pour  nombre  d'au- 
teurs l'apparition  des  phénomènes  inflammatoires  ou  gangre- 
neux est  la  signature  de  la  non-spécificité.  Cependant  le  fait  est 
possible  et  ces  complications  peuvent  exister.  Elles  sont  tou- 
jours locales,  dues  à  des  causes  locales,  nées  in  situ  et  n'attei- 
gnant que  le  chancre.  Elles  sont  bien  plus  fréquentes  dans  le  chan- 
cre mou,  et  nous  les  avons  déjà  étudiées,  à  ce  propos  avec  assez 
de  détails.  Ce  sont  l'inflammation,  la  gangrène,  le  phagédénisme. 
Tous  les  écarts  d'hygiène  et  tous  les  excès,  travail,  coït,  alcool, 
y  compris  les  excès  de  traitement,  peuvent  déterminer  ces 
complications.  Il  semble  que  l'on  doive  donner  à  l'alcool  une 
part  prépondérante,  probablement  parce  que  son  usage  habi- 
tuel et  exagéré  implique  chez  ceux  qui  s'y  adonnent  l'oubli  des 
règles  les  plus  élémentaires  de  la  propreté,  dans  la  clientèle  hos- 
pitalière du  moins. 
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a.  Inflammation.  —  Le  chancre  s'enflamme,  il  se  tuméfie,  se 
boursoufle,  devient  douloureux.  Son  aréole  rouge  s'étend,  d'au- 
tant mieux  que  le  tissu  cellulaire  sera  lâche  et  abondant;  sa 
surface  change  d'aspect,  devient  livide,  vineuse,  quelquefois 
ecchymotique  et  noirâtre.  Il  sécrète  plus  abondamment. 

L'inflammation  peut  rester  localisée.  Dans  ce  cas,  la  sur- 
face se  creuse  en  cupule,  en  godet,  au  dépens  de  la  propre 
substance  du  chancre,  respectant  l'induration  périphérique, 
augmentée  de  l'infiltration  inflammatoire.  Une  croûte  se 
forme,  qui,  enlevée,  laisse  voir  une  vraie  ulcération,  sécrétant 
un  pus  épais  et  assez  abondant.  Quelques  lavages  font  justice 
de  cette  petite  complication  et  la  guérison  en  est  à  peine 
retardée. 

Le  plus  souvent  l'inflammation  retentit  sur  les  tissus  voisins. 
Ainsi  se  produisent  les  balanites,  balano-posthites  inflammatoires 
ou  phlegmoneuses,  causées  ou  aggravées  par  un  phimosis  ou  un 
paraphimosis.  Ce  sont  choses  fréquentes  et  banales. 

Ainsi  se  produisent  encore  les  vulvites  œdémateuses,  avec  une 
hyperhémie,  grosse  comme  trois  ou  quatre  quartiers  d'orange. 
Les  petites  lèvres  énormes  pendent  en  dehors  de  la  vulve  en 
formant  de  gros  bourrelets  rosés,  quelquefois  tortillés  sur  eux- 
mêmes.  Même  phénomène  à  la  lèvre  inférieure,  au  scrotum. 
Et  malgré  son  appareil  terrifiant,  cette  lésion  est  en  somme 
bénigne,  rapidement  guérie  par  quelques  bains  suivis  de  pan- 
sements. Il  persiste  quelquefois,  et  surtout  sur  les  petites  lèvres, 
un  sclérème  spécial,  tenace,  dur,  parcheminé,  peut-être  dû  à 
une  lymphangite  en  nappe  du  derme  muqueux. 

b.  Gangrène.  —  Dans  les  mêmes  conditions,  la  gangrène  peut 
envahir  le  chancre.  Là  encore,  le  mal  reste  habituellement  loca- 
lisé à  l'infiltration  plastique  du  chancre  proprement  dit.  La 
teinte  devient  livide,  jaunâtre,  la  surface  se  creuse,  les  bords  se 
taillent,  l'aspect  est  sanieux,  la  sécrétion  particulièrement  odo- 
rante. L'extension  consécutive  est  possible,  mais  bien  rare.  Les 
délabrements  étendus  et  les  mutilations  d'organe  sont  tout 
à  fait  exceptionnels. 

c.  Phagédénisme.  —  Enfin,  dans  des  conditions  spéciales, 
sollicité  à  s'étendre  par  une  malpropreté  insigne,  un  alcoolisme 
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invétéré,  ou  la  continuation  des  coïts,  le  chancre  peut  deve- 
nir phagédénique.  Dépassant  d'une  façon  considérable  ses 
limites  habituelles,  offrant  une  tendance  destructive  rebelle 
à  toute  médication,  l'ulcération  persiste  des  mois  et  devient 
chronique,  après  avoir  envahi  de  larges  surfaces,  bien  au 


Fig.  22.  —  Chancre  phagédénique  du  sillon  balano-préputial . 

delà  du  chancre,  et  même  de  l'organe  sur  lequel  il  a  pris  nais- 
sance. C'est  encore  là  une  complication  tout  à  fait  exception- 
nelle. 

Inutile  d'ajouter  que  ces  complications  sont  singulièrement 
facilitées  par  un  état  général  anormal  ou  mauvais.  A  ce  point 
de  vue,  il  semble  que  la  grossesse  ait  une  influence  défectueuse, 
peut-être  par  la  congestion  qu'elle  entraîne  du  côté  des  organes 
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génitaux  externes.  Un  chancre  de  la  vulve  se  réparera  plus 
difficilement  sur  ce  terrain  congestionné.  De  même  la  tubercu- 
lose, le  diabète  et  aussi  cet  ensemble  de  conditions  nées  de  la 
famille  et  de  la  malpropreté,  que  l'on  appelle  misère  physiolo- 
gique, auront  incontestablement  une  influence  sur  la  marche  et 
la  durée  du  chancre.  Cette  aide  réciproque  que  se  prêtent  les 
diathèses  est  chose  bien  connue,  et  elle  se  manifeste  dès  la  pre- 


Fig.  23.  —  Chancre  phagédénique  de  la  lèvre  inférieure 
et  du  menton. 

mière  période  de  la  syphilis.  Nous  en  parlerons  plus  longuement 
au  chapitre  du  pronostic. 

2°  Complications  de  l'adénopathie.  —  Les  ganglions  peu- 
vent, par  exception,  perdre  leurs  caractères  d'isolement,  d'indo- 
lence et  d'aphlegmasie.  Ils  se  réunissent,  se  conglomèrent  et 
constituent  une  masse  cohérente,  qui,  elle-même,  peut  s'enflam- 
mer et  suppurer.  D'où  trois  stades  dans  ces  complications. 

a)  A  un  premier  stade,  stade  de  cohérence,  lesganglionsse  grou- 
pent, se  fondent  en  une  seule  tumeur,  constituant  dans  l'aine 
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une  saillie  globuleuse,  ovoïde,  quelque  peu  douloureuse,  de 
volume  variable.  Celle-ci  peut  rester  telle  fort  longtemps 
pour  disparaître  par  la  suite,  ou  bien  prendre  les  carac- 
tères de  l'engorgement  strumeux,  avec  empâtement  diffus, 
adhérence  à  la  peau,  et  terminaison  par  un  abcès  qui  s'ouvre 
et  suppure.  Ces  modifications  seront  dues  au  manque  de  lavages, 
à  l'infection  du  chancre,  à  une  balanite  concomitante,  qui  aura 
fait  pour  son  compte  de  la  périadénite. 

P)  A  un  second  stade,  stade  d'inflammation,  par  suite  d'irrita- 
tions surajoutées,  ou  de  coïncidences  morbides,  la  tumeur  gan- 
glionnaire devient  rouge,  douloureuse,  chaude.  Elle  s'enflamme. 
Le  caractère  particulier  de  cette  inflammation  est  de  rester 
subaiguë  fort  longtemps,  sans  suppurer,  et  de  guérir  facilement. 
Un  peu  de  repos  suffit  pour  faire  disparaître  des  engorgements 
qui  paraissent  bien  près  de  s'abcéder. 

•y)  Cependant,  le  troisième  stade,  stade  de  suppuration,  se  pro- 
duit. Il  est  très  long  à  se  faire.  Des  semaines  sont  quel- 
quefois nécessaires  pour  que  le  pus  perce  la  coque  épaisse  qui 
le  contient.  Quand  on  l'ouvre,  on  peut  se  rendre  compte  de 
l'épaisseur  des  parois  et  de  la  profondeur  du  pus,  que  l'on 
s'attendait  quelquefois  à  trouver  de  suite  sous  la  peau.  Dès  que 
l'abcès  est  vidé,  la  guérison  est  rapide  et  tout  élément  inflam- 
matoire disparaît  vite.  Le  vrai  bubon,  ulcéreux,  gangréneux, 
serpigineux,  se  rencontre  très  rarement  à  la  suite  du  chancre 
syphilitique. 


D)  Chancre  mixte 

Parmi  les  complications  du  chancre  induré,  nous  devons 
ranger  celles  qui  sont  dues  à  l'inoculation  sur  le  syphilome 
primitif  du  virus  chancrelleux,  constituent  ainsi  un  chancre  mixte. 
Son  existence  est  aujourd'hui  admise  et  nous  sommes  loin  des 
vigoureuses  polémiques  qui  saluèrent  son  apparition  en  1858, 
date  des  premiers  travaux  de  Rollet.  Il  est  aujourd'hui  définiti- 
vement reconnu  que  les  deux  virus  chancrelleux  et  syphili- 
tiques peuvent  coexister  sur  une  même  lésion,  y  évoluer  dans 
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une  intimité  absolue,  tout  en  conservant  leur  individualité 
propre  et  leurs  caractères  essentiels. 

1°  Modes  de  contagion.  —  Les  modes  de  contagion  sont 
multiples  et  faciles  à  imaginer. 

a)  La  contagion  est  simultanée,  lorsque  dans  un  seul  coït  le 
malade  a  trouvé  sur  la  même  personne  les  deux  causes  de  con- 
tamination. Celles-ci  peuvent  être  représentées  soit  par  un 
accident  spécifique  (chancre  ou  plaque  muqueuse)  avoisinant 
des  chancrelles,  soit  par  un  chancre  mixte  déjà  existant.  Le 
contact  avec  ce  dernier  accident  peut  engendrer,  soit  l'une, 
soit  l'autre,  soit  les  deux  infections,  et  non  de  toute  pièce  un 
autre  chancre  mixte,  comme  Rollet  l'admettait.  Dans  cette  der- 
nière hypothèse,  un  chancre  mou  apparaît  chez  le  sujet 
inoculé  trois  ou  quatre  jours  après  le  coït,  se  développe  avec 
ses  symptômes  classiques  jusqu'au  moment  plus  ou  moins 
éloigné,  trois  semaines  environ,  où  l'apparition  d'une  indura- 
tion à  la  base,  d'une  surélévation  anormale  des  tissus,  d'un 
arrêt  de  la  cicatrisation,  lui  donne  un  aspect  nouveau  qui  sera 
mixte  au  point  de  vue  symptomatique,  c'est-à-dire  participant 
à  la  fois  des  caractères  d'un  chancre  syphilitique  au  début  et 
d'un  chancre  mou  en  voie  de  guérison. 

$)  Les  contagions  peuvent  être  successives.  Si  le  chancre  mou 
s'est  inoculé  pendant  la  période  d'incubation  du  chancre  syphi- 
litique, la  marche  en  est  la  même  que  précédemment,  mais  les 
modifications  objectives  sont  plus  précoces  et  arrivent  en  pleine 
période  d'état  de  chancrelle.  Dès  la  deuxième  semaine,  des 
modifications  se  produisent  dans  le  sens  de  l'induration.  Cette 
hypothèse  se  réalise  rarement. 

y)  Ou  bien  l'accident  primitif  évoluait  lorsque  le  malade  a 
contracté  à  la  chancrelle.  Le  fait  est  relativement  fréquent,  car 
les  symptômes  minimes  de  l'érosion  syphilitique  au  début 
gênent  en  somme  fort  peu  celui  qui  le  porte  et  ne  l'obligent 
pas  à  la  continence.  Celle-ci  n'en  est  pas  moins  une  porte 
d'entrée  toute  trouvée  pour  le  virus  du  chancre  mou,  dont  les 
symptômes  apparaîtront  peu  après,  greffés  sur  ceux  du  chancre 
syphilitique. 
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o)  Ou  bien,  la  syphilis  s'inocule  sur  un  ou  plusieurs  chancres 
mous  préexistants.  Ceci  est  beaucoup  plus  rare,  à  cause  de  la 
gêne  douloureuse  et  souvent  de  l'impossibilité  réelle  qu'éprouve 
le  malade  porteur  de  ces  chancres  mous  à  pratiquer  le  coït. 

2°. Symptômes.  —  Uuel  que  soit  le  mode  de  début,  cette 
complexité  d'origine  se  reflète  dans  les  caractères  objectifs  de  la 
lésion  à  sa  période  d'état.  L'induration  surélevée  et  anormale- 
ment rouge  à  la  périphérie  est  creusée  d'une  vraie  ulcération 
profonde,  à  bords  plus  ou  moins  abrupts,  aboutissant  à  un 
fond  jaunâtre  et  purulent. 

La  sécrétion  est  incessamment  renouvelée,  la  palpation  dou- 
loureuse. L'infiltration  doublant  l'induration  s'enfonce  pro- 
fondément dans  les  tissus,  faisant  un  énorme  noyau  à  limites 
vagues,  mais  très  consistant.  Telles  sont  les  indurations  que  l'on 
trouve  surtout  dans  le  sillon  balano-préputial. 

L'engorgement  ganglionnaire  reproduit  ce  type  complexe. 
L'adénite  dure  polyganglionnaire  et  le  bubon  chancreux  peu- 
vent se  combiner  en  des  lésions  hybrides  où  l'une  ou  l'autre 
dominent  suivant  la  prédominance  ou  le  moment.  En  règle 
générale,  un  chancre  diagnostiqué  mou  qui  donnera  lieu  à  une 
grosse  adénite  dure,  puis  pâteuse,  mollasse,  un  peu  douloureuse 
et  rouge,  longue  à  s'abeéder,  peu  suppurée,  devra  être  considéré 
comme  suspect. 

Les  deux  éléments  qui  concourent  à  la  formation  du  chancre 
mixte  ne  sont  pas  d'égale  durée.  Très  fréquemment,  il  ne  con- 
serve son  double  caractère  que  pendant  une  partie  de  son 
existence.  L'ulcère  chancrelleux  guérit  avant  l'induration  spéci- 
fique, et  celle-ci  persiste  d'autant  plus  qu'elle  s'est  davantage 
étendue. 

En  somme,  on  peut  considérer  comme  chancre  mixte  toute 
lésion  qui,  suivie  des  accidents  secondaires  spécifiques,  est 
réinoculable  en  série  au  porteur.  Mais  ce  n'est  pas  là  une  lésion 
distincte,  spéciale,  un  chancre  naissant  d'un  autre  chancre  tou- 
jours semblable  à  lui-même.  C'est  un  mélange  de  deux  virus, 
accidentellement  réunis  en  un  même  point,  et  pouvant  trans- 
mettre soit  l'un,  soit  l'autre,  de  ses  deux  composants.  Cette 
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notion  nous  apparaît  aujourd'hui  très  claire,  mais  il  est  facile 
de  comprendre  quelle  perturbation  elle  devait  jeter  dans  les 
esprits,  lorsque  les  lois  générales  de  la  transmission  syphili- 
tique et  chancrelleuse  n'étaient  pas  encore  connus. 

E)  Diagnostic  du  chancre  syphilitique 

Suivant  l'époque,  suivant  le  siège,  le  chancre  syphilitique 
affecte  des  aspects  très  différents.  Il  est  de  toute  nécessité  de  le 
considérer  dans  ses  diverses  localisations,  pour  établir  un  dia- 
gnostic véritablement  clinique,  les  lésions  similaires  étant 
différentes  suivant  les  régions.  Nous  commencerons,  pour  y 
insister  particulièrement,  par  le  plus  fréquent  de  tous,  le  chancre 
génital. 

1°  Chancre  génital.  —  Établissons  d'abord  un  point  : 
pour  que  le  diagnostic  de  l'accident  primitif  soit  possible,  il 
faut  qu'il  ait  déjà  revêtu  quelques-uns  de  ses  caractères  essen- 
tiels. A  sa  période  tout  à  fait  embryonnaire,  nous  l'avons  déjà 
dit,  le  futur  accident  primitif  est  représenté  par  la  moindre  des 
écorchures,  le  bouton  le  plus  insignifiant.  Et  quelles  que  soient 
les  insistances  du  malade,  quel  que  soit  le  désir  du  médecin, 
peut-être  déjà  éclairé  par  une  anamnèse  suspecte,  il  est  bon 
d'attendre  quelques  jours  avant  d'affirmer  un  diagnostic. 

Mais  la  lésion  s'accuse,  l'érosion  apparaît,  petite  encore, 
rouge,  lisse,  déjà  indurée,  suffisante  pour  éveiller  les  soupçons 
du  médecin  et  les  craintes  du  malade. 

La  persistance  de  l'érosion  indurée  nous  permet  d'écarter 
Thypothèse  d'écorchure  due  à  un  coït  vigoureux,  à  un  frotte- 
ment quelconque  ou  à  un  grattage.  Cependant  il  ne  faut  pas 
oublier  qu'un  traitement  trop  cautérisant,  à  l'alun,  au  chlorure 
de  zinc,  à  l'alcool,  appliqué  sur  la  plus  modeste  des  fissures, 
peut  déterminer  sa  durée  d'abord,  et  son  induration  ensuite. 
Des  renseignements  très  précis  sont  nécessaires,  la  suspension 
du  traitement  et  un  nouvel  examen  quelques  jours  après. 

Dans  le  même  ordre  d'idée,  une  petite  végétation  convenable- 
ment nitratée  par  un  malade  inquiet  et  présentée  peu  après  au 
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médecin  aura  tous  les  caractères  d'une  érosion  douteuse.  Donc, 
il  est  essentiel  de  se  renseigner  et  sur  le  mode  d'apparition  et 
sur  la  thérapeutique  suivie. 

Dans  ces  cas,  et  dans  ceux  qui  suivent,  la  notion  d'un  coït 
remontant  à  trois  semaines  et  plus  serait  évidemment  d'un 
grand  secours.  Mais  cette  notion  est  en  général  si  peu  précise  ! 
Il  est  bien  rare  que  le  malade  n'ait  pas  pratiqué  dans  l'inter- 
valle quelques  coïts  aussi  douteux,  entre  lesquels  il  est  bien 
difficile  de  trouver  le  mauvais.  Cependant  on  doit  toujours 
rechercher  celte  étiologie,  et  quand  le  malade  accuse  très  nette- 
ment un  coït  isolé,  non  suivi  d'autres,  de  trois  à  cinq  semaines 
avant  l'apparition  du  plus  petit  symptôme,  cette  affirmation 
est  d'une  aide  très  précieuse  pour  le  diagnostic. 

A  cette  période  encore,  la  confusion  avec  l'herpès  est  des 
plus  faciles,  non  avec  l'herpès  vésiculeux,  l'herpès  miliaire 
criblant  le  prépuce  et  le  gland  de  petites  érosions  bien  rondes 
et  toutes  superficielles,  mais  avec  l'herpès  confluent,  solitaire, 
persistant,  souvent  creusé  et  induré  par  une  inflammation 
légère  qu'explique  le  manque  de  nettoyage. 

[ci  l'interrogatoire  est  précieux.  Le  malade  nous  apprend 
que  la  lésion  a  débuté  par  de  petites  vésicules  toutes  voisines, 
que  chacune  de  ces  vésicules  s'est  affaissée  laissant  à  sa  place 
une  petite  surface  rouge  et  luisante.  Puis  ces  petites  érosions 
circulaires  se  sont  réunies  pour  créer  la  lésion  que  l'on  a  sous 
les  yeux.  De  plus  —  et  ceci  est  important,  —  cette  éruption  a 
été  accompagnée,  dès  son  apparition,  d'un  prurit  quelquefois 
intense,  avec  sensation  de  chaleur,  de  cuisson,  de  tension 
locale,  comme  dans  toutes  les  éruptions  herpétiques.  Si,  avec 
cela,  le  malade  est  sujet  à  des  éruptions  semblables,  si  sur 
d'autres  points  du  corps,  ou  dans  le  voisinage,  il  présente 
quelques  bouquets  vésiculeux,  nous  aurons  déjà  un  certain 
nombre  de  signes  de  probabilité. 

Mais  l'examen  direct  doit  lever  les  doules.  L'hei'pès  se  carac- 
térise : 

a)  Par  le  contour  déchiqueté,  polycyclique,  de  la  lésion.  —  Les 
petites  érosions  circulaires  du  début  se  sont  fusionnées,  mais, 
au  dehors,  leurs  circonférences,  quoique  confluentes,  ont  gardé 
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leur  individualité.  En  sorle  que  le  contour  extérieur  de  la 
lésion  csl  marqué  par  une  série  de  portions  de  circonférences 
régulièrement,  dessinées  et  réunies  bout  à  bout. 

(3)  Par  le  manque  d'induration  de  la  base,  quelquefois  rem- 
placé par  un  certain  degré  de  rénittence  inflammatoire. 

y)  Par  le  manque  d'adénopalhie,  constante  au  contraire  dans 
le  chancre  dès  la  seconde  semaine,  avec  ses  caractères  de  poly- 
adénite  dure  et  indolente  et  délimitée.  Sans  revenir  sur  les 
caractères  de  cette  adénite,  nous  insistons  sur  son  importance, 
telle  qu'en  son  absence,  il  n'est  pas  possible  d'affirmer  la  spé- 
ficité.  La  très  légère  adénite  sub-inflammatoire,  quelquefois 
réveillée  par  une  grosse  poussée  herpétique,  n'est  nullement 
comparable,  ni  comme  forme,  ni  comme  durée,  ni  comme 
indolence.  On  doit  enfin  songer  à  la  coïncidence  possible,  fré- 
quente môme  de  l'un  et  de  l'autre,  ne  pas  s'en  tenir  à  un 
examen  superficiel  et  faire  ses  réserves  en  cas  de  doute. 

Il  est  de  même  certains  cas  de  balanite  érosive  dont  le 
diagnostic  est  des  plus  complexes.  Au  lieu  de  s'accuser  par  des 
érosions,  très  superficielles,  desquamatives  et  confluentes,  ces 
affections  peuvent  déterminer  des  lésions  plus  discrètes  et  plus 
creuses,  rouge  vif  ou  gris  pultacé,  pouvant  fort  bien  en  imposer 
pour  un  accident  primitif.  D'autant  plus  que  sous  un  prépuce 
long,  le  chancre  développe  presque  toujours  une  balartite  dou- 
loureuse. La  guérison  rapide  et  la  non  moins  rapide  disparition 
des  ganglions  sous  l'influence  de  quelques  lavages  sera  le  meil- 
leur des  diagnostics.  L'adénopathie  est  d'ailleurs  toujours 
douloureuse. 

Il  ne  faudra  pas  prendre  un  bouton  de  folliculite  à  réaction 
inflammatoire  un  peu  extensive,  pour  un  sjphilome.  Ces  folli- 
culites  surviennent  sur  toute  la  partie  cutanée  des  organes  géni- 
taux, et  surtout  sur  les  grandes  lèvres  où  elles  atteignent  facile- 
ment le  diamètre  d'une  pièce  de  cinquante  centimes.  Mais  la 
douleur  spontanée  et  provoquée,  la  goutte  de  pus  du  sommet 
jaillissant  par  la  pression,  laissant  à  sa  place  une  petite  ulcé- 
ration cratériforme  et  relativement  profonde,  l'absence  d'adé- 
nopathie  font  éviter  cette  erreur. 

Reste  le  chancre  mou.  Nous  ne  reviendrons  sur  ce  diagnostic 
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déjà  complètement  étudié,  que  pour  faire  ressortir  son  impor- 
tance. Malgré  les  caractères  si  différents  de  leur  période  d'état, 
les  cas  douteux  sont  quotidiens,  soit  au  début  de  leur  évolution  ; 
soit  plus  tard  par  le  fait  des  circonstances  ou  de  localisations  spé- 
ciales (voir  chancre  mou). 

Telles  sont  les  principales  hypothèses  qui  se  présentent  à 
l'esprit  du  clinicien  en  présence  d'une  lésion  érosive  des  organes 
génitaux.  Puis  l'évolution  suit  son  cours,  l'induration  s'affirme, 
l'adénopathie  est  de  plus  en  plus  typique,  l'aspect  général  est 
tel  que  la  confusion  devient  de  moins  en  moins  possible. 

Plus  tard,  certaines  anomalies  dans  la  forme  ou  dans  la  mar- 
che, peuvent  éveiller  quelques  doutes.  On  sait  que  la  tubercu- 
lose peut  créer  sur  le  gland,  et  surtout  sur  la  vulve,  des  ulcéra- 
tions jaunâtres,  creuses,  à  bords  décollés  et  indolentes.  Rien  de 
tout  ceci  ne  rappelle  le  chancre.  On  sait  aussi  que  les  syphilides 
secondaires,  que  les  ulcérations  tertiaires,  siégeant  sur  la  verge, 
sont  passibles  d'induration.  •  Si  l'anamnèse  est  vague,  si  ces 
lésions  sont  solitaires,  on  peut  les  confondre.  Le  diagnostic  en 
est  quelquefois  très  difficile,  d'autant  plus  que  le  malade  aura 
conservé  à  l'aine  une  adénopathie  suffisamment  caractéristique. 
Dans  ces  cas,  il  est  arrivé  de  prendre  ces  syphilides  pour  un 
chancre,  l'erreur  inverse  se  faisant  peu.  La  connaissance  pré- 
cise des  antécédents,  et  les  symptômes  concomitants  sont  néces- 
saires pour  établir  le  diagnostic. 

Ce  diagnostic  est  également  applicable  à  l'homme  et  à  la 
femme.  Cependant  quelques  localisations  sont  plus  particulières 
à  l'un  ou  à  l'autre. 

Chez  l'homme,  le  chancre  du  méat  est  souvent  considéré  comme 
le  signe  d'une  blennorragie  au  début,  à  cause  '  de  la  rougeur  de 
la  muqueuse  et  du  suintement  qui  l'accompagne.  La  palpation 
du  méat  dans  le  sens  de  son  grand  axe  mettra  en  évidence  l'in- 
duration. Une  observation  de  quelques  jours  montrera  que 
l'écoulement  est  aussi  minime  quelques  jours  après  qu'au  début. 

Le  chancre  de  l'urèthre  ne  doit  pas  être  pris  pour  un  noyau  de 
folliculite  post-blennorragique.  L'anamnèse,  l'évolution,  l'ab- 
sence de  pus  éviteront  cette  erreur. 

Chez  la  femme,  les  chancres  de  col  utérin  sont  presque  toujours 
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confondus  avec  des  érosions  de  mélrite  cervicale.  Cependant 
celles-ci  sont  moins  délimitées,  plus  diffusées,  plus  rayonnantes, 
constituées  par  des  fissures  rouges  et  granuleuses  qui  plongent 
dans  la  profondeur  du  conduit  cervical  ;  le  col  tout  entier  est 
œdématié,  rouge,  douloureux,  suintant  abondamment.  Rien  qui 
rappelle  le  chancre  syphilitique  de  la  région,  du  moins  quand  il 
n'est  pas  infecté.  Or,  il  l'est  fréquemment,  d'où  difficultés  du 
diagnostic  ;  c'est  en  pareil  cas  qu'on  le  confond  aussi  avec  le 
chancre  mou.  On  se  souviendra  que  celui-ci  est  assez  étendu, 
ulcéreux,  inégal,  à  fond  jaunâtre  et  qu'il  coïncide  presque  tou- 
jours avec  des  chancres  simples  de  la  vulve. 

2°  Chancres  des  lèvres.  —  Certaines  localisations  de 
l'accident  primitif  entraînent  un  diagnostic  spécial.  En  première 
ligne  viennent  les  lèvres,  souvent  atteintes  par  le  syphilome, 
jamais  par  le  chancre  mou,  et  qui  sont  cependant  quelquefois  le 
siège  d'ulcérations  infectieuses  ou  diathésiques  pouvant  induire 
en  erreur.  Après  avoir  éliminé  les  ulcérations  simples,  gerçures  ou 
érosions  dues  au  froid,  à  une  déchirure  ou  à  une  dent  mal  pla- 
cée, par  la  simple  épreuve  du  traitement,  on  devra  interroger 
soigneusement  le  malade  sur  le  mode  de  début  de  la  lésion. 
Car  rien  ne  ressemble  plus  à  un  chancre  qu'un  furoncle  de  la 
lèvre,  quand  les  phénomènes  aigus  ont  cessé.  Mais  ceux-ci  ont 
généralement  laissé  un  assez  mauvais  souvenir  dans  l'esprit  du 
malade,  et  d'un  autre  côté  l'adénopathie  est  nulle  ou  doulou- 
reuse et  monoganglionnaire.  L'herpès  présente  les  mêmes 
caractères  que  sur  le  gland. 

Les  ulcérations  tuberculeuses  sont  rarement  isolées  aux  lèvres, 
elles  siègent  aussi  sur  la  joue,  la  langue,  le  pharynx.  Leur  ulcé- 
ration rapide  et  profonde,  leurs  bords  déchiquetés,  leurs  fonds 
irréguliers  et  ravinés,  avec  des  points  jaunes  semés  à  leur  péri- 
phérie et  dans  l'excavation,  leur  donnent  une  physionomie  bien 
particulière.  En  l'absence  de  ces  symptômes  types,  chose  tou- 
jours possible,  on  trouvera  une  ulcération,  un  manque  d  indu- 
ration,  une  adénopathie  qui  ne  sont  point  symplomatiques  du 
chancre  induré.  La  connaissance  des  antécédents,  l'état  général, 
le  traitement  pourront  être  de  quelque  secours. 
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Chez  un  malade  âgé  se  pose  le  diagnostic  souvent  difficile 
de  cancroïde.  Son  ulcération  bourgeonneante,  entourée  d'une 
base  violacée  et  dure,  recouverte  de  croûtes  peut  fort  bien 
simuler  le  chancre  à  une  certaine  période  de  son  évolution. 
Cependant,  avant  d'en  arriver  là,  la  lésion  est  restée  pendant 
des  semaines,  quelquefois  des  mois,  à  l'état  de  petit  bouton 
insignifiant  ou  croùteux;  l'adénopathie,  au  lieu  d'être  rapide  ou 
précoce,  a'est  lentement  produite  ;  là  ce  n'est  pas  une  érosion, 
c'est  une  lésion  ou  très  bourgeonnante  ou  très  ulcéreuse, 
toujours  saignante,  enfin  l'induration  est  représentée  par 
un  gros  nodus  calleux,  infiltrant  profondément  les  tissus. 

Un  interrogatoire  serré  éliminera  l'hypothèse  de  gomme. 
Ouverte,  celle-ci  présente  un  aspect  assez  typique,  avec  sa  sécré- 
tion, ses  bords  taillés  à  pic,  son  fond  bourbillonneux,  pour  que 
l'erreur  soit  difficilement  possible. 

Citons  enfin  parmi  les  surprises  du  diagnostic,  les  folliculites 
ag minées,  Vactynomycose,  quelques  brûlures.  Dans  nombre  de 
cas,  le  médecin  est  obligé  d'attendre  de  l'évolution  les  éléments 
d'un  diagnostic  que  l'examen  de  la  lésion  ne  pouvait  lui 
donner. 

3°  Chancre  de  la  langue.  —  Même  diagnostic  pour  les 
chancres  de  la  langue.  Ajoutons  seulement  la  fréquence  de  lésions 
purement  traumatiques,  mais  très  indurées,  dues  au  voisinage 
d'une  dent  déviée  ou  cariée,  et  entretenues  par  elles.  Le  contact 
intime  de  l'ulcération  et  de  la  dent,  la  guérison  après  traite- 
ment ou  ablation  de  cette  dernière,  sont  les  meilleurs  signes  de 
diagnostic,  mais  ëncore"  faut-il  y  songer. 

4°  Chancre  de  l'amygdale.  —  V amygdale,  avons-nous  dit, 
est  fréquemment  le  siège  du  chancre,  bien  plus  fréquemment 
qu'on  ne  le  pense  et  les  erreurs  à  ce  sujet  sont  presque  la 
règle.  Quand  les  amygdales  se  creusent,  fait  rare,  le  dia- 
gnostic est  très  difficile  avec  une  angine  gangréneuse,  une 
gomme,  une  amygdalite  ulcéreuse  (Fournier  et  Mendel)  ou  lacu- 
naire Moure),  une  angine  de  Vincent.  Presque  toujours,  l'affir- 
mation exige  un  délai.  Les  meilleurs  signes  sont  l'unilàtéralité, 
l'hypertrophie  indurée,  l'indolence  relative  et  surtout  les  carac- 
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lèrcs  de  l'adénopathie.  Ne  pas  oublier  que  dans  l'énorme  majo- 
rité des  cas,  le  chancre  amygdalien  n'est  pas  une  ulcération 
mais  une  érosion  superficielle,  rouge  carminé,  ou  grisâtre, 
siégeant  sur  une  amygdale  notoirement  augmentée  de  volume 
et  de  consistance,  peu  douloureuse  à.  la  palpation,  peu  gênante 
à  la  déglutition.  Cette  seule  définition  le  distingue  des  angines 
simples  ou  complexes. 

5°  Chancre  de  l'anus.  —  Le  polymorphisme  du  chancre  de 
l'anus  le  rend  également  assez  semblable  aux  diverses  ulcéra- 
tions ou  fissures  dont  cette  région  est  le  siège.  Les  intoxications, 
le  sublimé  surtout,  les  infections,  telles  que  la  fièvre  typhoïde, 
la  dysenterie,  le  diabète,  la  tuberculose,  s'expriment  à  ce 
niveau  par  diverses  ulcérations  sans  caractères  bien  tranchés. 
Les  écorchures  simples,  entretenues  par  la  septicité  du  milieu 
et  le  passage  des  matières,  sont  également  des  causes  d'erreurs. 
Le  syndrome  douloureux  bien  caractérisé  des  fissures  les  élimine 
facilement.  Il  faut  songer  à  ces  diverses  lésions  en  présence 
d'une  érosion  anale  et  savoir  émettre  un  doute,  quand  la  certi- 
tude n'est  pas  possible. 

6°  Chancre  cutané.  —  Enfin,  le  chancre  cutané  peut  présen- 
ter des  difficultés  d'autant  plus  grandes  que  son  siège  est  plus 
bizarre,  ses  ganglions  plus  lointains,  son  apparition  plus  impré- 
vue. Objectivement,  il  simule  tout  à.  fait  un  ecthyma  croûteux, 
spontanément  survenu,  ou  suite  de  furoncle.  L'interrogatoire 
est  nécessaire.  D'autres  lésions,  ulcéreuses  ou  suppuratives,  d'ori- 
gine tuberculeuse,  d'autres  encore,  éruptions  professionnelles, 
principalement  dues  aux  composés  arsenicaux,  font  des  lésions 
analogues.  L'induration  moindre,  la  connaissance  des  antécé- 
dents et  des  habitudes  du  malade,  la  multiplicité  et  souvent  le 
polymorphisme  des  lésions  mettront  sur  la  voie. 

|  2.  —  Syphilis  secondaire 

Quel  que  soit  le  mode  d'inoculation,  la  première  période  de 
la  syphilis  est  toujours  identique  à  elle-même,  toujours  repré- 
sentée par  un  chancre  qui  réagit  sur  des  ganglions.  Elle  est 
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immuable  dans  sa  forme,  et  toujours  localisée.  Désormais,  il 
n'en  sera  plus  ainsi.  Dès  l'inoculation,  le  virus  s'est  répandu 
dans  l'organisme  où  il  reste  plus  ou  moins  longtemps  avant 
de  manifester  sa  présence.  Et  comme  il  imprègne  tous  les 
tissus,  les  lésions  qu'il  engendre  pourront  atteindre  tous  les 
organes.  Suivant  l'état  de  ces  organes,  l'état  du  sujet,  l'âge  de 
la  maladie,  ces  lésions  seront  plus  superlicielles  ou  plus  pro- 
fondes, éphémères  ou  tenaces.  En  un  mot,  comme  toutes  les 
infections  constitutionnelles,  la  syphilis  s'exprime  à  la  fois  par 
des  symptômes  locaux  polymorphes,  et  par  des  phénomènes 
généraux,  dénotant  une  intoxication  de  tout  l'organisme.  Si 
nous  embrassons  d'un  coup  d'oeil  d'ensemble  les  manifestations 
pathologiques  qui  vont  suivre,  nous  voyons  des  lésions  du  revê- 
tement cutanéo-muqueux  et  de  ses  annexes,  des  adénopathies, 
des  phénomènes  douloureux  de  sièges  divers,  des  phlegmasies 
oculaires,  articulaires,  périostiques,  névritiques,  etc.,  et  aussi 
■des  céphalées,  de  l'asthénie,  des  courbatures.  De  ces  symp- 
tômes, les  uns  sont  concomitants,  les  autres  se  suivent  ou  se 
précèdent,  rien  n'est  bien  précis  dans  leur  succession,  et  la 
chronologie  qu'on  leur  impose  pour  la  clarté  des  descriptions 
est  bien  souvent  en  défaut. 

On  a  cependant  cherché  à  faire  une  classification  de  ces 
lésions  en  les  distribuant  en  groupes  naturels  suivant  leurs  affi- 
nités réciproques  et  autant  que  possible,  suivant  l'ordre  dans 
lequel  elles  se  succèdent.  Cela  se  peut,  en  se  basant  sur 
cette  loi  qui  domine  l'évolution  de  toute  la  syphilis  constitu- 
tionnelle :  «  Pour  un  même  organisme  et  pour  un  même  organe 
les  lésions  syphititiques  sont  d'autant  plus  nombreuses,  plus 
superficielles  et  plus  éphémères  qu'elles  sont  plus  précoces.  » 
Envisagée  dans  la  généralité  des  cas,  cette  loi  est  vraie  et  per- 
met une  classification  suffisamment  exacte  des  groupes  de 
lésions.  Mais  à  la  condition  expresse  de  considérer  qu'elle  est 
variable  suivant  les  individus,  suivant  les  tares  organiques 
ou  les  prédispositions  personnelles.  Dans  l'échelle  des  acci- 
dents spécifiques,  on  va  par  une  transition  insensible  des 
moindres  aux  pires,  mais  chaque  malade  fait  sa  syphilis  à  sa 
Xaçon,  s'arrétant  aux  premiers  degrés  ou  les  franchissant  d'un 
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bond,  localisant  son  mal  à  tel  ou  tel  organe  suivant  le  hasard 
des  susceptibilités  héréditaires  ou  acquises.  Nous  tenons  à  éta- 
blir ce  l'ait  trop  laissé  dans  l'oubli,  avant  d'entrer  dans  la  des- 
cription de  la  syphilis  consécutive  au  chancre  telle  qu'on  la  voit 
dans  la  majorité  des  cas. 

Nous  maintenons  l'ancienne  division  de  Ricord  en  syphilis 
secondaire  et  tertiaire,  parce  que  ces  termes  sont  simples, 
adoptés  et  compris  par  tout  le  monde,  malgré  les  objections 
nombreuses  dont  cette  division  est  passible.  Entre  les  deux 
périodes  il  n'existe  en  effet  aucune  démarcation  nette.  Ni  chro- 
nologiquement, ni  cliniquement  il  n'est  possible  de  donner  à 
l'une  une  fin,  à  l'autre  un  début. 

De  la  papule  à  la  gomme,  de  la  céphalée  à  la  congestion 
apoplectiforme,  de  l'arthralgie  à  l'ostéo-arthrite  toutes  les  tran- 
sitions existent.  Isolées,  profondes,  destructives,  résistantes  au 
traitement  spécifique,  elles  constitueront  la  phase  tertiaire  de 
la  syphilis.  Mais  les  lésions  dites  tertiaires  peuvent  être  chrono- 
logiquement secondaires,  elles  existent  toutes  en  germe  dès  les 
premières  manifestations  de  la  syphilis  constitutionnelle. 

Ces  réserves  faites,  tant  au  point  de  vue  de  la  forme  que  de 
la  durée  de  la  syphilis  secondaire,  nous  allons  étudier  ses  effets 
sur  l'organisme. 

Après  quelques  mots  sur  l'état  général  dans  cette  période, 
nous  verrons  les  lésions  locales  caractéristiques,  c'est-à-dire 
les  syphilides  cutanées  et  muqueuses.  Puis,  nous  étudierons 
les  effets  de  la  syphilis  sur  certains  organes  et  certaines  fonc- 
tions; comme  dans  toute  maladie  infectieuse,  ceux-ci  peu- 
vent être  effleurés  ou  atteints.  Mais  nous  nous  en  tiendrons 
dans  ce  dernier  chapitre  aux  manifestations  tout  à  fait 
générales  de  l'infection,  telles  que  algies,  alopécie,  réaction 
ganglionnaire  ou  glandulaire  etc.,  réservant  pour  la  syphilis 
tertiaire  l'étude  des  lésions  organiques  proprement  dites. 

A)  Phénomènes  généraux 

Chez  la  plupart  des  syphilitiques,  la  période  secondaire  évolue 
sans  influer  sur  l'état  général.  Ceux-ci  la  tolèrent  sans  peine  et, 
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elle  n'intéresse  en  rien  les  grandes  fonctions.  En  dépit  de  mani- 
festations cutanées  ou  muqueuses  intenses,  le  malade  mange  et 
dort  bien,  vaque  à  ses  occupations  habituelles  et  présente  un 
aspect  des  plus  rassurants. 

Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Sous  l'influence  des  causes 
physiologiques,  diathésiques,  traumatiques  ou  névropathiques, 
bien  souvent  aussi  sans  causes  appréciables,  l'état  général  se 
ressent  de  l'infection  de  l'organisme. 

Cette  altération  de  la  santé  générale  se  traduit  de  diverses 
façons.  La  plupart  d'entre  elles  peuvent  se  rattacher  à  des 
lésions  d'organes,  nous  le  verrons  en  temps  et  lieu.  D'autres 
sont  réellement  des  phénomènes  généraux,  sans  localisation 
possible  et  nous  allons  les  décrire. 

Chez  quelques  hommes,  et  bien  plus  souvent  chez  les  femmes, 
La  syphilis  a  sur  l'économie  une  influense  dépressive  des  plus 
manifestes. 

La  présence  dans  le  sang  du  principe  virulent,  la  diminution 
constatée  des  globules  rouges,  l'augmentation  des  leucocythes 
expliquent  l'apparition  fréquente  de  phénomènes  anémiques 
ou  plutôt  chloro-anémiques  à  cette  période.  Ce  qui  frappe 
chez  ces  malades,  c'est  tout  d'abord  la  décoloration  de  la  peau 
et  des  muqueuses  coïncidant  avec  une  faiblesse  générale,  tra- 
duite par  un  amaigrissement  quelquefois  rapide  chez  ceux  qui 
travaillent  physiquement,  des  courbatures  inexpliquées  et 
fugaces,  des  palpitations  et  de  l'essoufflement.  Symptômes  plus 
ou  moins  marqués,  auxquels  peuvent  correspondre  des  souffles 
cardiaques  ou  vasculaires.  Enfin,  des  phénomènes  digestifs, 
utérins,  névralgiques  peuvent  compléter  cet  ensemble  et  simuler 
une  chloro-anémie  des  plus  intenses. 

D'autres  fois,  c'est  la  faiblesse,  Y  asthénie,  qui  domine;  sans 
i'acies  bien  caractéristique,  sans  pâleur  notable,  les  malades  se 
plaignent  d'un  accablement  singulier,  persistant,  et  ceci  sans 
I  excès  de  travail,  sans  fatigues  excessives.  Le  travail  est  d'ailleurs 
impossible,  et  le  repos  nécessaire  une  grande  partie  de  la  jour- 
née. A  cette  asthénie  générale  viennent  se  joindre  nombre  de 
troubles  morbides,  indiquant  la  lenteur  ou  la  paresse  des  autres 
fonctions.  Et  dans  quelques  cas  graves,  les  sueurs  profuses,  le 
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refroidissement,  la  dépression  intellectuelle  indiquent  un  épui- 
sement arrivé  à  son  extrême  limite.  Signalons  de  suite  la  rareté 

de  ces  cas. 

Enfin  la  syphilis  secondaire  peut  cire  fébrile.  Il  est  généralemenl 
admis  que  cette  fièvre,  lorsqu'elle  apparaît,  est  symptomatique 
de  troubles  ou  de  lésions  susceptibles  d'éveiller  dans  l'organisme 
un  processus  inflammatoire.  Il  est  en  effet  fréquent,  surtout 
chez  la  femme,  d'observer  une  poussée  fébrile  au  début  d'érup- 
tions intenses  et  généralisées,  érythémateuses,  papuleuses  et 
surtout  ulcéreuses.  Plus  souvent  encore,  certains  accidents 
secondaires,  iritis  inflammatoires,  périostite,  pseudo-rhuma- 
tisme, adénopathie,  etc.,  expliquent  son  apparition  et  quel- 
quefois sa  persistance.  Non  discutée  et  d'ailleurs  très  explicable, 
cette  fièvre,  toute  symptomatique,  ne  présente  rien  de  bien 
particulier.  Elle  est  d'intensité  moyenne,  rarement  forte,  affec- 
tant le  type  continu,  de  courte  durée,  et  récidivant  fort  peu. 

A  côté  de  cette  forme  symptomatique,  il  existe  une  autre 
forme,  dite  essentielle,  dont  Fournier  admet  la  grande  fré- 
quence chez  la  femme.  Celle-ci  n'est  expliquée  par  aucun  phé- 
nomène inflammatoire  concomitant.  On  ne  peut  la  rattacber 
qu'à  l'influence  exclusive  et  directe  de  la  diathèse  spécifique. 

Fournier  admet  que  cette  fièvre  essentielle  peut  revêtir  trois 
formes.  Le  plus  souvent,  elle  adopte  le  type  intermittent.  Dans 
ce  cas  elle  consiste  en  accès  fébriles  légers,  simplement  cons- 
titués par  une  période  de  chaleur,  irrégulièrement  entrecou- 
pée de  frissons  erratiques  ou  de  moiteurs  passagères,  sans 
stade  initial  ou  terminal  bien  caractérisé.  Ces  accès  sont  quo- 
tidiens, vespéraux  ou  nocturnes,  ce  dernier  fait  étant  assez 
constant.  Ils  sont  bénins,  de  courte  durée,  et  cèdent  rapidement 
au  traitement  mercuriel.  Le  sulfate  de  quinine  n'a  aucune 
influence  sur  eux.  Ceci  est  la  forme  la  plus  fréquente  et  la  plus 
simple. 

Le  second  type  consiste  en  un  mouvement  fébrile  continu.  La 
hauteur  de  la  température  se  maintient  uniforme,  et  peu 
élevée,  pendant  une,  deux,  tout  au  plus  trois  semaines.  D'autres 
fois  cette  période  est  traversée  d'exacerbations  ou  de  rémis- 
sions. Cette  forme  peut  donc  être  continue  ou  rémittente.  Con- 
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'coniitamment  se  développent  ou  apparaissent  les  troubles 
nerveux,  céphalées,  arthralgies,  insomnies,  etc.,  caractérisant 
une  syphilis  secondaire  forte,  mais  sans  localisations  pouvant 
expliquer  la  température. 

Dans  une  troisième  classe  enfin,  Fournier  range  les  formes 
atypiques,  mélange  d'accès  et  de  fièvre  continue,  paroxystique 
de  temps  à  autres,  récidivant  avec  de  longs  espaces  apyrétiques. 
Dans  cette  classe  encore  prennent  place  les  cas  de  fièvre 
intense,  accompagnée  d'adynamie  et  d'asthénie  fonctionnelle 
que  Fournier  désigne  sous  le  nom  de  typhose  secondaire. 

•  Syndrome  très  rare  et  de  courte  durée. 

D'une  façon  générale,  et  malgré  la  fréquence  des  observations 
systématiquement  prises  (351  sur  1120  femmes  malades,  d'après 
Fournier),  la  fièvre  n'en  est  pas  moins  un  phénomène  rare  et 
anormal.  On  ne  doit  l'attribuer  à  la  syphilis  qu'après  un  examen 
minutieux,  éliminant  toute  autre  cause  de  fébrilité.  Quand  elle 
existe  réellement,  elle  a  pour  conséquence  de  réagir  sur  l'orga- 
nisme et  de  le  laisser  affaibli,  excitable  et  apte  aux  complica- 

;  tions  et  à  la  névrose. 

Elle  signifie  aussi  une  syphilis  de  mauvaise  nature,  prenant 
facilement  la  forme  splanchnique,  se  perpétuant  dans  ses  mani- 

i  festations. 

Répétons  que  la  plus  grande  réserve  est  nécessaire  à  ce  point 
<le  vue,  et  que  bien  des  cas  de  fièvre  syphilitique  pourraient 
être  expliqués  par  des  lésions  organiques  ou  des  infections  pas- 
sagères d'autre  nature. 

B)  Phénomènes  locaux 

Étant  donné  la  multiplicité  et  le  polymorphisme  de  ces 
i  accidents,  nous  adoptons  la  division  qui  nous  paraît  la  plus 
mmple,  commençant  par  les  organes  les  premiers  et  les  plus 
r'réquemment  atteints,  et,  dans  chacun  d'eux,  étudiant  d'abord 
es  lésions  les  plus  communes.  Aussi  notre  attention  sera-t-ellc 
out  d  abord  attirée  par  les  syphilides  de  la  peau,  et  les  syphilides 
inuqueuses.  Normalement,  elles  apparaissent  dès  la  guérison 
lu  chancre  ou  peu  après,  confirmant  bien  souvent  un  diagnostic 
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hésitant.  Ce  sont  les  premières  manifestations  de  la  syphilis 
constitutionnelle,  les  plus  fréquentes,  et  souvent  aussi  les  seules, 
chez  un  malade  convenablement  traité. 

1°  —  Syphilides  cutanées. 

Depuis  Alibbrt,  on  entend  sous  la  dénomination  de  syphilides 
l'ensemble  des  manifestations  tégumentaires  de  la  syphilis,  de 
celles  du  moins  qui  atteignent  l'épiderme  et  le  derme. 

Du  moment  où  le  virus  syphilitique  est  répandu  dans  l'orga* 
nisme  et  tant  qu'il  y  reste,  la  peau  est  susceptible  de  réagir. 
Ce  mode  de  réaction  quel  qu'il  soit,  maculeux,  papuleux,  pustu- 
leux ou  tout  autre,  constitue  les  syphilides.  Leurs  manières  d'être 
sont  donc  des  plus  variables.  Suivant  en  cela  la  loi  générale 
déjà  citée,  on  peut  admettre  qu'apparaissent  d'abord  les  expres- 
sions de  la  diathèse  les  plus  superficielles,  les  plus  légères,  les 
plus  éphémères,  mais  aussi  les  plus"  étendues  et  les  plus  dissémi- 
nées. De  ce  nombre  sont  la  roséole,  les  petites  papules,  les 
syphilides  papulo-squameuses.  Puis  viennent  des  lésions  plus  pro- 
fondes, plus  tenaces,  et  moins  confluentes.  Telles  les  syphilides 
à  larges  papules,  les  papules  psoriasif ormes,  impétigineuses,  etc. 
Enfin,  plus  tard,  les  pustules  croûteuses,  les  ulcérations  ecthyma- 
teuses,  plus  rares  et  plus  longues,  creusant  plus  ou  moins  les 
tissus.  Jusqu'à  un  certain  point,  on  peut  donc  soutenir  cette 
idée  que  les  lésions  cutanées  de  la  vérole  sont  harmonisées 
dans  leur  forme  avec  l'âge  de  la  maladie.  Mais,  tout  en  recon- 
naissant que  les  syphilides  ne  se  développent  pas  indifférem- 
ment à  toute  période  avec  les  mêmes  caractères  objectifs,  nous 
pensons  qu'il  est  impossible  d'adopter  une  classification  du 
genre  de  celle  de  Hardy,  en  syphilides  précoces,  intermédiaires 
et  tardives.  Cette  hiérarchie  chronologique  n'a  rien  de  fixe,  ni 
d'immuable  et  cette  division  ne  correspond  nullement  à  la  réa- 
lité clinique. 

En  somme,  il  est  de  toute  nécessité  de  différencier  ces  mani- 
festations d'après  leur  aspect,  leur  objectivité.  L'écueil  à  éviter 
est  la  multiplicité  des  ordres  et  des  sous-ordres.  Le  polymor- 
phisme de  ces  lésions  y  porte.  Il  faut  savoir  s'attacher  aux  types 
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principaux  sans  vouloir  catégoriser  à  toute  force  les  cas  excep- 
tionnels. D'ailleurs  ceux-ci  sont  presque  toujours  des  transfor- 
mations reconnaissantes  de  ceux-là  et  peuvent  s'y  rattacher. 

Il  nous  semble  suffisant,  au  point  de  vue  pratique,  de  répartir 
les  formes  multiples  des  syphilides  en  trois  grandes  classes  : 
syphilides  êv  y  thé  maternes,  syphilides  papuleuses,  syphilides 
pustulo-ulcé  reuses. 

Pour  chacune  de  ces  syphilides,  ou  du  moins  pour  les  plus 
importantes  d'entre  elles,  nous  ferons  un  bref  résumé  des 
affections  qui  peuvent  les  simuler,  en  rappelant  leurs  caractères 
essentiels. 

1°  Syphilides  érythémateuses.  —  Communément  appelée 
■roséole,  cette  éruption  est  la  plus  fréquente  et  la  plus  précoce 
ides  syphilides.  Elle  inaugure  généralement  la  période  secon- 
idaire  cinquante  jours  environ  après  le  début  du  chancre,  et 
imanque  fort  rarement. 

A.  Description.  —  Elle  consiste  en  une  éruption  plus  ou 
imoins  abondante  de  taches  roses  ou  rouges,  disséminées;  comme 
l'indique  leur  nom,  ce  sont  des  taches,  purement  et  simplement. 
\A  leur  niveau  le  doigt  ne  perçoit  aucune  saillie,  aucune  rugo- 
sité, aucune  induration  superficielle  ou  profonde.  On  les  voit, 
on  ne  les  sent  pas;  il  est  impossible,  les  yeux  fermés,  de  les 
(délimiter.  Leur  étendue  varie  du  diamètre  d'une  lentille  à  celui 
d'une  pièce  de  cinquante  centimes,  quelquefois  plus.  Elles 
m'ont  pas  de  bords  bien  arrêtés,  leurs  contours  sont  flous, 
■  souvent  déchiquetés,  comme  ceux  d'un  coup  de  pinceau  donné 
i  m  hasard.  D'abord  rose  tendre,  rose  fleur  de  pécher,  ces  taches 
><>e  foncent  par  la  suite  et  deviennent  plus  ou  moins  fauves.  Elles 
!  sont  toujours  indolentes  et  aprurigineuses. 

Le  plus  souvent  le  malade  ne  se  doute  pas  qu'il  en  est  por- 
teur, quand  le  médecin,  prévenu  par  le  chancre,  lui  en  annonce 
!  "existence. 

La  roséole  débute  par  quelques  taches  rose  pâle,  disséminées 
y  sur  les  parties  latérales  du  thorax  et  les  flancs,  chez  l'homme  ;  les 
I  lancs,  l'abdomen  et  la  partie  supérieure  des  cuisses  chez  la 
'emrae.  Elle  peut  s'en  tenir  là  ou  envahir  ensuite  assez  vite,  en 
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trois  ou  quatre  jours  environ,  tout  le  reste  du  tronc,  les  avant- 
brus,  les  cuisses,  puis  les  épaules  et  les  mains,  le  cou,  rarement 
les  jambes,  presque  jamais  la  face.  La  confluence  est  générale- 
ment suflisantepour  tigrer  la  peau.  Mais  rien  n'est  plus  variable, 
et  elle  se  réduit  souvent  à  quelques  tacbes,  laissant  entre  elles 
des  portions  considérables  de  tissu  sain.  Parvenue  à  son  entier 
développement,  elle  dure  de  trois  à  cinq  semaines,  puis  dispa- 
raît d'une  façon  lente  et  progressive,  sans  desquamation,  sans 
prurit,  sans  cicatrice  d'aucune  sorte.  Dans  quelques  cas  rares, 
elle  laisse  à  sa  suite  des  macules  brunâtres  que  la  pression  du 
doigt  n'efface  plus  et  qui  peuvent  persister  encore  longtemps. 

B.  Variétés.  —  Telle  est  la  roséole  type.  De  tous  les  énanthè- 
mes  syphilitiques,  celui-ci  est  de  beaucoup  le  moins  sujet  à 
variations,  le  plus  fixe.  Mais  ceci  n'est  que  relatif,  et  ses  anoma- 
lies peuvent  porter  soit  sur  le  moment  de  son  apparition,  soit 
sur  l'aspect  objectif  des  taches. 

a.  Moment  d'apparition.  —  La  roséole  est  la  première  en  date 
des  syphilides.  Il  n'est  cependant  pas  rare  de  la  voir  survenir  ou  1 
revenir  à  une  époque  bien  plus  éloignée.  Dans  ces  conditions  on 
l'a  qualifiée  de  roséole  de  retour  et  on  lui  a  accordé  des  carac- 
tères spéciaux.  Peut-être  la  confluence  est- elle  moindre,  les  ! 
papules  plus  larges,  plus  pâles.  Mais  en  réalité,  ces  éruptions  sont 
identiques,  qu'elles  se  rencontrent  au  début  ou  six  mois  après.  : 
Elles  signifient  seulement  que  le  virus  existe  encore  dans  le  sang 
à  une  certaine  dose,  suffisante  pour  créer  des  taches  erythéma-  i 
teuses  sur  une  peau  disposée  à  réagir  de  celte  façon;  de  même  ! 
un  autre  épiderme  réagira  par  la  papule,  un  autre  parla  pustule, 
de  par  un  ensemble  de  conditions  toutes  personnelles  qui  nous 
sont  encore  inconnues.  Fournier  a  réuni  (Annales  de  Dermato- 
logie, 1896),  une  série  de  roséoles  à  récidives  multiples,  surve- 
nues dans  les  délais  suivants  : 

33  fois 
41  — 
18  - 
9  — 
S  — 
3  — 


Au  cours  de  la  lr0  année 
  2°   

S"  3»  — 
_  4°  — 

—  b*  — 

—  (j«  — 
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Plus  récemment  la  question  a  été  reprise  dans  la  thèse  de 
Mkrop  (Bordeaux,  1899). 


• 


Fig.  21.  — Roséole  à  grandes  macules  et  syphilides  papuleuscs. 

b.  Aspect  objectif.  —  Au  point  de  vue  forme,  couleur,  étendue, 
lisposition,  etc.,  on  peut  encore  trouver  des  variétés.  La  roséole 
Deut  être  : 
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A  petites  taches,  composées  d'éléments  éruptifs  très  ténus, 
gros  comme  des  grains  de  blé.  Forme  rare. 

A  grandes  macules.  Celle-ci  apparaît  plus  tard  et  se  combine 
souvent  avec  les  formes  papuleuses.  Les  macules  sont  circi- 
nées,  arrondies,  annulaires.  Elles  s'élèvent  un  peu  en  léger 
relief  mal  délimité,  a  bords  en  .pente  douce,  au-dessus  des  plans 
cutanés  voisins.  En  réalité,  c'est  une  éruption  érythémato-papu- 
leusc,  siégeant,  de  préférence,  autour  des  orifices.  Ces  tacbes 
laissent  quelquefois  après  elles  une  dépigmentalion. 

Ortiëe,  quand  les  taches,  au  lieu  d'être  absolument  plates, 
sont  bombées,  œdémateuses,  un  peu  surélevées  au-dessus  des 
téguments  voisins  comme  des  taches  d'urticaire.  Elle  peut  jj 
coïncider  avec  la  forme  classique  et  disparaît  avec  elle. 

Granuleuse,  quand  les  follicules  pileux  sont  hypertrophiés,  en 
chair  de  poule,  et  font  cinq  à  dix  saillies  sur  la  surface  de  la  II 
plaque  rose. 

Circinéë,  dans  ce  cas  les  taches  figurent  des  cercles,  des  demi-  I 
anneaux,  des  croissants,  des  segments  de  circonférence  réunis 
bout  à  bout.  Cette  forme  est  plus  tardive,  et  surtout  plus  réci-  I 
divante.  Elle  est  toujours  quelque  peu  papuleuse  et  légèrement  I 
desquamante.  Pour  la  première  fois,  nous  signalons  cette  ten-  J 
dance  particulière  des  lésions  syphilitiques  à  se  disposer  en 
cercles  ou  fragments  de  cercle,  que  ceux-ci  soient  isolés  ou  I 
réunis,  concentriques  ou  joints  bouta  bout.  Nous  aurons  souvent 
l'occasion  de  revenir  sur  cette  allure  circinée,  propre  à  la  sypbilis. 
de  nombre  de  ses  manifestations. 

On  a  encore  décrit  des  roséoles  piquetées,  nummullaires,  etc.  il 
Tout  ceci  n'est  qu'accident  morphologique  qu'il   est  inutile 
d'ériger  en  sous-ordres.  Les  caractères  essentiels  énumérés  au  g 
début  n'en  persistent  pas  moins,  et  leur  modification  n'implique 
qu'un  qualificatif  de  plus,  variable  avec  chaque  cas  et  avec 
chaque  auteur. 

G.  Diagnostic.  — La  roséole  typique  est  donc  une  simple  érup-t'i 
tion  de  nombreuses  taches  roses  disséminées,  indolentes ,  apbleg-  » 
masiques,  non  prurigineuses,  non  desquamantes,  de  durée  limi- 
tée, habituellement  localisée  sur  le  tronc. 
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Elle  pourra  être  confondue  avec  la  roséole  émotive,  produite 
très  facilement  chez  certaines  personnes  par  le  brusque  passage 
du  chaud  au  froid.  Bien  qu'on  ait  quelque  peine  à  le  croire, 
cette  erreur  se  produit.  11  suffit  de  laisser  le  malade  exposé  à 
l'air  quelques  instants  pour  s'apercevoir  du  peu  de  fixité  des 
taches.  De  plus,  en  regardant  avec  quelque  attention,  on  s'aper- 
çoit que  ces  taches  émotives  sont  blanches  entourées  d'une  aréole, 
d'une  trame  rosée  ou  violette.  C'est  l'inverse  qui  se  produit  dans 
la  roséole  syphilitique.  La  roséole  simple,  saisonnière,  est  carac- 
térise»1 par  l'apparition  soudaine,  l'extension  rapide  à  tout  le 
corps,  le  visage,  les  membres  y  compris.  Un  peu  fébrile  et 
prurigineuse.  Très  éphémère. 

La  roséole  médicamenteuse,  consécutive  à  l'absorption  des 
balsamiques  (copahu  ou  santal),  quelquefois  d'iodure,  d'antipy- 
rineoudue  à  des  frictions  mercurielles  (pour  pediculi  pubiens). 
La  notion  des  antécédents  doit  toujours  être  recherchée,  surtout 
si  l'éruption  paraît  anormale.  En  l'espèce,  elle  le  serait,  car 
cette  éruption  est  prurigineuse,  rouge,  confluente,  en  larges 
plaques,  de  préférence  aux  jointures. 

La  rougeole  ne  mérite  qu'une  mention,  les  phénomènes  fébriles, 
la  localisation  faciale,  les  catarrhes  concomitants  suffisant  à 
différencier  ces  deux  affections. 

Parmi  les  formes  anormales  de  la  roséole,  les  circins  peuvent 
entraîner  quelques  erreurs  de  diagnostic  : 

avec  certaines  formes  d'érythème  polymorphe  :  localisation 
différente  (main,  pied,  membres  inférieurs,  face),  phénomènes 
généraux  et  arthralgiques  concomitants  ; 

avec  le  pityriasis  rosé  (de  Gibert).  Diagnostic  des  plus  impor- 
tants, non  que  l'on  prenne  une  roséole  pour  une  pityriasis  rosée, 
mais  parce  que  l'erreur  inverse  se  fait  huit  fois  sur  dix.  —  Le 
pityriasis  débute  par  une  seule  plaque,  en  médaillon,  à  centre 
jaune  ou  bistré,  encadrée  d'une  zone  périphérique  rosée,  sure- 
levée  et  poussiéreuse  (cette  plaque  peut  facilement  passer  ina- 
perçue). Douze  à  quinze  jours  après,  éruption  généralisée,  sur  le 
tronc,  d'une  série  de  taches  roses  ou  rouges,  indolentes,  très  peu 
prurigineuses,  mais  toujours  desquamantes  au  bout  de  quelques 
jours,  et  au  milieu  desquelles,  on  retrouvera  généralement  quel- 
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qucs  médaillons  analogues  au  premier.  La  durée  est  de  trois 
semaines  environ. 

2°  Syphilides  papuleuses.  —  Bien  que  des  plus  proléiques, 
les  syphilides  rattachées  à  ce  groupe  dérivent  toutes  d'un 
élément  commun  qui  est  la  papule.  Celle-ci  est  simplement  une 
petite  élevure  de  peau  résistante  et  hien  délimitée,  due  à  une 
infiltration  localisée  en  un  point  de  l'étage  papillaire  du  derme. 

De  toutes  les  syphilides,  celle-ci  présente  dans  ses  manifes- 
tations objectives  le  plus  de  variétés,  tant  au  point  de  vue  de 
son  extension  que  de  sa  forme.  Tantôt  réduite  à  quelques 
papules  très  discrètes,  tantôt  répandue  sur  toute  la  surface 
tégumentaire/l'éruption  admet  entre  ces  deux  extrêmes  toutes 
les  transitions.  Bien  qu'on  soit  parvenu  à  localiser  quelques 
formes  à  certaines  régions,  la  réglementation  ainsi  faite  est  bien 
souvent  factice,  les  mêmes  types  pouvant  se  rencontrer  aux 
points  les  plus  opposés  du  corps.  Les  formes  en  sont  encore 
plus  variables. 

Mais  il  est  bon  de  ne  pas  s'hypnotiser  sur  ce  polymorphisme. 
Les  différences  qui  séparent  les  types  et  les  sous-types  sont  en 
somme  d'importance  seconde  et  n'en  laissent  pas  moins  recon- 
naître l'élément  initial,  la  papule,  sous  ses  multiples  et  superfi- 
cielles transformations.  Qu'elle  soit  lenticulaire  ou  étendue  en 
nappe,  que  sa  surface  soit  poussiéreuse  ou  érodée,  enfin 
qu'elle  soit  groupée  en  bouquets  ou  en  anneaux,  la  papule 
domine  encore  la  scène,  diversifiée  à  l'infini,  au  gré  des  influences 
locales  ou  des  prédispositions.  Les  innombrables  divisions  ima- 
ginées par  les  auteurs  spécifient  bien  souvent  des  différences  de 
détail  et  n'ont  d'autre  avantage  que  de  remplacer  commodé- 
ment une  description  par  un  mot,  évoquant  une  analogie  der- 
matologique. 11  est  évidemment,  intéressant  pour  le  praticien  de 
savoir  que  la  syphilide  secondaire  est  la  plus  simulatrice  des 
dermatoses.  Mais  il  nous  semble  inutile  de  créer  quantité  de 
types  qui  embarrassent  la  nomenclature  et  détournent  l'atten- 
tion. 

L'étude  des  différents  aspects  de  l'éruption,  des  modifica- 
tions que  peuvent  subir  ses  éléments,  nous  fera  suffisam- 
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ment  connaître  les  formes  qu'elle  peut  cliniquement  revêtir. 

Les  papules  sont  de  petites  élevures  du  derme,  pleines,  arron- 
dies, rémittentes,  appréciables  également  à  la  vue  et  au  tou- 


Fig.  2o.  —  Syphilides  à  petites  papules  disséminées. 

cher.  Elles  donnent  au  doigt  qui  les  effleure  la  sensation  d'un 
corps  résistant  qui  serait  enchâssé  sous  l'épidcrme  et  le  soulè- 
verait. Elles  sont  au  début  rosées  ou  rouge  brun,  puis  se  foncent, 
prenant  la  teinte  jambon  ou  cuivrée,  avant  de  disparaître  len- 
tement. Elles  sont  toujours  indolentes  et  aprurigineuses.  Leur 
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apparition  est  spontanée.,  leur  évolution  aphlegmasique,  leur 
marche  lente,  leur  guérison  assurée  par  le  traitement  spéci- 
fique. 

Nous  devons  les  considérer  au  triple  point  de  vue  de  leur 
volume,  de  leur  forme  et  des  modifications  que  peuvent  subir 
leurs  éléments  constituants. 

'  A.  Variétés  de  volume.  —  Dans  sa  forme  la  plus  simple 
l'éruption  papuleuse  se  compose  d'une  série  d'efïlorescences 
grosses  comme  un  grain  de  millet  ou  une  lentille  apparaissant 
sur  le  corps  et  les  membres  sous  la  forme  de  papules  rouges. 
Ordinairement  généralisées,  de  développement  très  inégal,  ces 
papules  apparaissent  au  début,  concomitamment  avec  la  roséole 
ou  peu  après  elle.  Elles  résistent  peu  au  traitement.  De  dix  à 
quinze  jours  après  leur  apparition,  elles  commencent  à  pâlir  et 
à  desquamer  ;  ou  bien  l'épiderme  s'exfolie  sur  toute  leur  surface 
surtout  si  le  malade  s'est  soumis  aux  bains  sulfureux,  ou  bien 
leur  contour  seul  est  dessiné  par  une  circonférence  desqua- 
mante, une  collerette,  dite  collerette  de  Biett,  limite  des  cou- 
ches superficielles  de  l'épiderme  sain,  qui  manquent  sur  la  papule. 
Le  revêtement  squameux  est  d'ailleurs  des  plus  éphémères; 
les  papules  s'affaissent  par  résorption  progressive  de  Tinfiltrat 
sous-jacent.  Une  macule  brunâtre  leur  succède,  qui  s'efface  à 
son  tour.  Cette  forme  d'éruption  papuleuse  est  la  plus  fré- 
quente, la  plus  disséminée  et,  bien  souvent,  la  plus  précoce  de 
toutes. 

A  celle-ci  se  rattache  la  forme  dite  lichénoïde,  par  analogie 
avec  le  lichen  scrofulosorum,  auquel  elle  emprunte  quelques 
symptômes.  Les  papules  sont  plus  petites,  peu  hyperemiées. 
plus  jaunâtres  ;  elles  se  groupent  en  placards,  en  anneaux,  en 
arcs  de  cercle.  Leur  persistance  est  bien  plus  longue,  malgré  le 
traitement  ;  quelques  auteurs  admettent  que  ces  .  formes 
lichénoïdes  sont  spéciales  aux  scrofuleux  (de  Rona,  Tôrôk). 

Plus  larges,  les  papules  constituent  l'éruption  dite  nummulaire. 
Les  éléments  ont  ici  le  diamètre  d'une  pièce  de  vingt  à  cinquante 
centimes.  Elles  sont  légèrement  rehaussées  au-dessus  des  tégu- 
ments, formant  de  petits  disques  aplatis,  très  régulièrement  ' 
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Fig.  26.  —  Syphilidcs  papuleuses  nummullaires. 
cerclés.  La  surface  en  est  quelquefois  squameuse,  plus  souvent 
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dépouillée.  Notons  ce  signe  important,  très  appréciable  dans  ce 
cas,  que  l'épiderme  recouvrant  les  papules  syphilitiques,  une  fois 
desquamé,  ne  se  régénère  pas,  ou  très  lentement.  Si  bien  qu'elles 
ne  sont  jamais  que  temporairement  squameuses.  Aussi  sont-elles 
ordinairement  lisses,  rouge  brunâtre,  couleur  jambon  ou  cuivrée. 
Même  évolution  et  môme  terminaison  que  les  précédentes,  dont 
elles  diffèrent  par  leur  volume,  et  aussi  par  leur  nombre,  leur 
extension  étant  généralement  moindre.  On  peut  les  trouver  sur 


Fig.  27.  —  Syphilide  en  nappe,  orbiculaire. 


tout  le  corps,  de  préférence  à  la  nuque  et  au  front,  à  la  limite 
du  cuir  chevelu  (Corona  veneris). 

Enfin  la  papule  peut  atteindre  plusieurs  centimètres  de 
diamètre,  soit  par  progression  excentrique,  soit  par  confluence 
de  plusieurs  papules  nummullaires  (syphilides  en  nappe).  Dans 
le  premier  cas,  le  centre  régresse  et  guérit,  donnant  à  l'ensemble 
un  aspect  circiné,  très  fréquent  à  cette  période.  Dans  le  second 
cas,  la  circonférence  n'est  plus  régulière,  mais  'policycliquc.  avec 
de  grands  arcs  de  cercle  à  la  périphérie,  restes  des  anciennes 
papules  qui  ont  fusionné.  Elles  peuvent  faire  de  véritables 
nappes  papuleuses,  rose  sombre,  rénittentes  et  peu  nombreuses 
dont  l'évolution  ne  diffère  que  par  leur  plus  longue  durée. 

B.  Variétés  de  forme.  —  La  papule  représente  le  plus  souvent 
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une  surélévation  très  régulièrement  circulaire.  De  cette  forme 
type  dérivent  toutes  les  modifications.  Si  le  centre  régresse,  la 
périphérie  restant  exhaussée  et  rougeâtre,  cas  fréquent,  la 
papule  est  annullaire.  Si  une  portion  du  cercle  périphérique 
participe  à  la  régression,  la  papule  est  circinée,  en  demi-lune, 
en  croissants,  en  arcs  de  cercle.  Cette  disposition  est  tout  parti- 
culièrement intéressante  à  cause  de  sa  fréquence  et  de  son 
caractère  typique.  Peu  d'affections  ont  d'une  façon  aussi  nette 
la  tendance  au  circin.  11  peut  se  faire  que  la  portion  du  tégu- 


Fig.  28.  —  Syphilide  papuleuse  annulaire. 


ment  comprise  à  l'intérieur  de  l'arc  papuleux,  contienne 
d'autres  restes  de  papules,  faisant  des  cercles  concentriques. 
D'autres  fois  ce  centre  est  occupé  par  une  tache  maculeuse. 
Quand  la  coloration  s'éteint,  sa  disparition  peut  se  faire  de  telle 
façon  qu'elle  laisse  subsister  un  double,  ou  même  un  triple 
anneau  concentrique  (syphilide  en  cocarde).  Quelquefois  enfin, 
on  trouve  une  papule  rubanée  qui  se  contourne  en  spirale  ou  en 
hélice,  ou  s'allonge  en  arceaux  conjugués,  faisant  des  arcades.  Il 
arrive  qu'une  seule  papule  peut  revêtir  ces  diverses  formes,  leur 
groupement  pouvant  donner  lieu  à  bien  d'autre  modalité. 

C.  Variétés  d'aspect.  —  C'est  ici  qu'on  a  jugé  bon  d'accu- 
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Fig.  30.  —  Syphilidos  papulo-squameuses. 

frottements  auxquels  elle  est  soumise,  suivant  les  qualités  de  la 
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région  qui  lui  donne  naissance,  suivant  l'hygiène  suivie,  suivant 
son  âge,  etc.  Toutes  ces  conditions  amènent  une  réaction  plus 
ou  moins  vive,  purement  épidermique  ou  même  dermo-pa- 
pillaire,  ce  qui  donne  à  la  lésion  un  aspect  bien  spécial  et  une 
évolution  un  peu  différente. 

a.  Papules  sèches,  pityriasiques,  cornées.  —  Recouverte  au 
début  d'un  épiderme  aminci,  mais  normal,  la  papule  présente 
un  certain  temps  après  un  aspect  lisse  et  brillant  ou  au  contraire 
une  surface  légèrement  squameuse.  Dans  le  premier  cas,  l'érup- 
tion papuleuse  a  quelque  analogie  avec  le  lichen  plan  dissé- 
miné classique.  Mais  il  est  rare  qu'il  n'y  ait  pas  à  la  périphérie 
la  collerette  squameuse,  et  cette  apparence  n'est  qu'un  stade 
généralement  intermédiaire  entre  la  papule  intacte  et  la  desqua- 
mation. 

La  syphilide  papulo-squameuse,  elle  aussi,  est  un  stade  et 
souvent  une  terminaison.  La  plupart  des  papules,  quand  elles 
touchent  à  leur  fin,  s'affaissent  et  se  recouvrent  de  squames 
minces,  ténues,  très  superGcielles  et  très  minimes.  Elles  recou- 
vrent partiellement  la  plaque  rougeâtre  sous-jacente,  ne  se 
renouvellent  pas  par  le  grattage,  ne  se  micacent  pas,  comme  le 
ferait  la  plaque  de  psoriasis.  Cependant  dans  certains  cas, 
d'ailleurs  peu  fréquents,  la  desquamation  peut  être  telle, 
si  précoce  et  si  abondante,  qu'elle  attire  tout  d'abord 
l'attention.  Ce  sont  les  syphilides  pityriasiformes  ou  pso- 
riasiformes.  L'éruption  est  discrète,  ou  disséminée,  ou  abon- 
dante et  répandue  sur  tout  le  tronc,  sans  localisations  spé- 
ciales. Toutes  les  épithètes  propres  au  psoriasis  leur  sont 
applicables,  guttata,  nummullaire,  en  placards,  etc. 

Dans  d'autres  cas,  plus  intéressants  et  plus  typiques,  la  papule 
s'étend  presque  sans  faire  de  relief,  simplement  caractérisée 
par  un  épaississement  peu  appréciable  des  couches  dermiques  les 
pins  superficielles,  avec  rougeur  et  exfoliation  bien  délimitées. 
Une  variété  commune  et  bien  connue  de  celte  forme  est  la  syphû 
li  le  psoriasiforme  de  la  paume  de  la  main  et  de  la  plante  des 
pieds.  Elle  commence  par  de  petites  taches  rosées,  puis  roui 
geâtres,  arrondies  et  rénittentes.  Ces  taches  se  réunissent  assez 
vite  en  deux  ou  trois  placards  et  s'exfulient.  Elles  représentent 
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alors  une  surface  rouge  pale,  incomplètement  recouverte 
d'écaillés  et  de  débris  épidermiques,  dont  la  bordure  irrégulière 


Fig.  31.  —  Syphilides  palmaires. 


est  marquée  par  un  liseré  circonférentiel  squameux.  De  la 
papule  lenticulaire  à  la  nappe,  tous  les  intermédiaires  se 
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retrouvent,  avec  les  mêmes  caractères  objectifs.  Cette  lésion 
est  presque  toujours  symétrique.  Sa  durée  est  très  longue, 
malgré  le  traitement,  et  elle  se  complique  facilement  de 
crevasses,  de  fissures  ou  d'érosions.  Cette  localisation  est  inté- 
ressante, car  elle  dénonce  presque  infailliblement  la  syphilis. 

Il  est  enfin  certains  cas  où  ce  travail  des  couches  superficielles 
de  l'épidémie  devient  prédominant.  Les  squames  s'accumulent, 
s'agglomèrent,  se  tassent  et  donnent  finalement  naissance  ;i  de 
curieuses  productions  cornées,  dont  il  est  bon  de  connaître  au 
moins  l'existence.  Les  mains,  les  pieds,  la  face  sont  des  lieux 
d'élections  de  ces  syphilides  cornées,  d'un  diagnostic  difficile,  mais 
rarement  isolées  et  d'ailleurs  anormales. 

b.  Papules  humides,  végétantes,  hypertrophiques.  —  Dans  un 
ordre  de  fait  tout  différent,  il  peut  arriver  que  Yépithélium, 
superficiel  disparaît.  Les  éléments  débarrassés  de  la  couche 
cornée,  persistent  à  l'état  de  papules  humides,  érosives,  suintantes. 
Disons  de  suite  que  cette  transformation  ne  s'opère  que  dans  les 
régions  à  peau  fine  et  exposée  à  des  frottements  continuels. 
Telles  le  pourtour  de  l'anus,  le  scrotum,  les  plis  génito-cru- 
raux,  la  face  interne  des  cuisses,  l'ombilic,  les  aisselles,  les 
espaces  interdigitaux  des  orteils,  bref,  toutes  les  régions  où 
un  épithélium  délicat,  une  sueur  abondante,  l'hygiène  peu  com- 
mode et  des  frottements  habituels  facilitent  la  macération  des 
couches  épidermiques. 

L'excoriation  n'occupe  tout  d'abord  que  le  plateau  de  la 
papule  dont  la  forme  circulaire  et  la  limitation  persistent.  Une 
concrétion  minime  et  brunâtre  la  surmonte,  qui  est  bientôt  rem- 
placée par  une  croûtelle,-puis  par  une  croûte  plus  épaisse, 
enchâssée  et  adhérente.  Enlevée,  elle  découvre  une  surface  sai- 
gnotante,  papillaire  et  irrégulière.  Son  évolution  dépend 
uniquement  des  lavages  et  des  soins  de  propreté. 

Mais  quand  ceux-ci  font  défaut,  les  complications  s'ensuivent. 
Perpétuellement  irritées,  et  surtout  mal  contenues  par  une  coiffe 
épidermique  insuffisante,  les  papilles  .  dermiques  réagissent  à 
leur  tour,  et  produisent  par  leur  hyperplasie  ces  grosses  papules 
décrites  sous  le  nom  de  condylomes.  Ce  sont  en  somme  des 
papules  végétantes,  des  papules  hypertrophiques. 
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L'expression  la  plus  simple  de  la  papule  végélanle  est  le  con- 
dylome  plat.  Nummulaires  (sur  le  scrotum  par  exemple)  ou 


Fig.  32.  —  Syphilides  vulvaires  hypertrophiqucs  et  ulcéreuses. 

étendus  en  nappe  (autour  de  l'anus,  et  de  la  vulve),  ces  con- 
dylomes  représentent  une  série  de  papules  anormalement  suré- 


394. 


SYPHILIS 


levées,  rouges,  suintantes,  un  peu  érosives,  à  contours  nets. 
Lésions  d'ailleurs  indolentes  et  aprurigineuses,  si  bien  que  les 
malades  non  soigneux  les  laissent  facilement  s'étendre  els'élever. 
La  surface  est  nue  et  lisse;  la  traction  aux  deux  extrémités  de 
leurs  diamètres  ne  les  fissure  pas,  et  ne  les  partage  pas  en  lobes 
séparés  par  des  sillons  visibles,  comme  on  le  ferait  d'un  papil- 
lorne  banal,  d'une  crête  de  coq. 

Non  traitée,  cette  lésion  devient  le  condylomc  hyperlrophique, 
par  la  persistance  de  l'hyperplasie  papillairc.  Les  condylomes 
se  présentent  sous  la  forme  de  tumeurs  plus  ou  moins  volumi- 
neuses, scssiles  de  base,  formant  des  masses  rougeâtres  et  bour- 
geonnantes, rouge  clair  ou  foncées  si  elles  sont  enflammées.  Réu- 
nies, ces  tumeurs  constituent  des  nappes  plus  ou  moins  étendues 
en  surface,  saillantes,  surélevées,  en  forme  de  plateau.  Elles  ont 
toutes  les  dimensions,  depuis  un  haricot  jusqu'à  un  champi- 
gnon. Elles, peuvent  faire  des  placards  tubéreux  de  5  à  10  cen- 
timètres de  large,  envahissant  toute  la  vulve  et  les  deux  plis 
génito-cruraux  d'une  seule  nappe. 

Leur  surface  grenue,  inégale,  muriforme,  est  toujours  érosive, 
quelquefois  ulcérée,  sécrétant  une  humeur  fétide  et  séro-puru- 
lente.  Leurs  bords  sont  policyliques,  irréguliers  et  toujours  bien 
délimités. 

A  ce  degré,  la  région  sous-jacente,  presque  toujours  la  vulve, 
devient  turgescente,  érésypélateuse,  enflammée.  Le  suintement 
est  intense,  l'intertrigo  érosif  constant;  de  vives  douleurs  se 
manifestent  et  quelquefois  des  phénomènes  généraux,  d'autant 
plus  que  certains  points  s'enflamment  ou  se  gangrènent  avec  la 
plus  grande  facilité.  L'obligation  s'impose  alors,  d'une  théra- 
peutique hygiénique,  même  pour  le  malade  le  moins  soigneux. 
L'amélioration  est  rapide,  malgré  l'extension  des  lésions. 

c.  Papules  vésiculeuses.  —  Une  troisième  modalité  est  pos- 
sible. L'épiderme  se  soulève  par  places  sous  forme  de  petites 
vésicules  contenant  un  liquide  séreux  ou  séro-purulent,  telle  une 
éruption  herpetiforme.  Celles-ci  surviennent  en  même  temps  ou 
très  peu  après  la  papule  qu'elles  surmontent.  Leur  durée  est 
éphémère;  rompues,  elles  laissent  après  elle  un  petit  bouton 
rougeàtre,  peu  étendu,  surmonté  d'une  érosion  ou  d'une  croû- 
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telle.  L'éruption,  presque  toujours  trèsconfluente,  persiste  quel- 
ques semaines,  puis  la  papule  s'affaisse  et  la  croûtelle  disparaît. 

Ce  peut  être  un  simple  pointillé  vésiculeux,  criblant  une  sur- 
face érythémateuse  plus  ou  moins  étendue  et  faisant  songer  à 
un  eczéma  au  début.  Plus  souvent,  on  trouve  tout  d'abord  une 
éruption  de  taches  rouges  disséminées.  Puis  des  vésicules  globu- 
leuses les  surmontent,  acuminées,  du  volume  d'un  grain  de 
millet,  remplies  d'un  liquide  transparent  ou  jaunâtre. Cette  érup- 
tion est  disséminée  comme  une  varioloïde  et  procède  par  pous- 
sées successives. 

D'autres  fois  elle  est,  au  contraire,  très  confluente.  Elle 
affecte  alors  l'allure  de  véritables  poussées  herpéli formes.  Les 
éléments  sont  très  ténus,  miliaires.  Ils  sont  localisés  en  une 
plaque,  un  anneau,  une  région,  comme  un  zona,  ou  semés  au 
hasard  sur  la  peau.  Toutes  ces  formes  sont  indolentes  èt'aprù- 
rigineuses. 

Suivant  les  cas  on  les  qualifie  de  syphilides  eczémateuses, 
varicelliformes,  zoniformes,  miliaires,  herpètif ormes'.  Le  nom 
n'a  qu'une  importance  secondaire.  L'essentiel  est  de  savoir 
qu'il  peut  exister,  au  cours  de  la  première  année  principa- 
lement, des  syphilides  vésiculeuses,  manifestations  éphémères 
et  bénignes,  n'impliquant  pas  d'indication  pronostique  pour 
l'avenir. 

Il  se  peut  encore  —  mais  cette  disposition,  si  elle  existe,  est 
lout  à  fait  exceptionnelle  —  que  le  soulèvement  épidermique  se 
fasse  sur  toute  la  surface  de  la  papule  et  donne  à  l'ensemble 
une  allure  pemphigoïde.  On  compte  les  observations  de  ce  genre 
—  et  elles  sont  loin  d'étrç  probantes  —  chez  les  adultes  du 

l  moins.  Nous  parlerons  du  pemphigus  syphilitique  à  propos  de 

i  la  syphilis  héréditaire. 

D.  Variétés  de  disposition.  —  Nous  avons  vu  la  plupart  des 
dispositions  que  peuvent  prendre  les  papules  les  unes  par  rap- 
:  port  aux  autres.  Sauf  dans  quelques  cas  déterminés,  tels  que 
!  le  psoriasis  palmaire,  chaque  forme  peut  adopter  tous  les  modes 
de  groupement,  les  éruptions  disséminées  et  peu  confluentes, 
étant  de  beaucoup  les  plus  fréquemment  observées. 
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Quelques  manières  d'être  sont  plus  spéciales  à  cette  période. 
On  voit  fréquemment  les  boutons  se  grouper  en  certains  points, 
en  foyers  composés  de  vingt  à  trente  éléments,  à  la  façon  des 
fleurs  d'un  bouquet,  simulant  quelquefois  les  traces  laissées  par 
une  charge  de  petit  plomb,  par  des  pointes  de  feu.  D'autres  fois 
elles  se  caractérisent  par  une  tendance  à  la  forme  cerclée  ou  à 
un  dérivé  de  cette  forme,  arc  de  cercle,  croissant,  cirera,  etc. 
Nous  avons  déjà  remarqué  cette  tendance  dans  l'élément  érup- 
tif,  nous  la  retrouvons  danssonmode  dégroupement.  Fréquem- 
ment les  lésions  élémentaires  se  distribuent  de  façon  à  figurer, 
soit  une  couronne,  soit  une  circonférence  incomplète.  Dans  ce 
dernier  cas,  elles  sont  circinées,  en  arcade,  en  plein  cintre. 
Répétons  que  cette  disposition  est  assez  particulière  à  la  syphi- 
lis sans  oublier  toutefois  que  quelques  formes  d'érythèmes, 
d'herpès,  de  psoriasis  peuvent  fort  bien  l'adopter. 

On  rencontre  enfin  des  dispositions  en  corymbe,  constituées 
par  une  série  de  petites  papules  en  cercle  enfermant  une  papule 
majeure,  centrale,  plus  grosse  et  plus  colorée  que  les  autres, 
rappelant  les  efflorescences  de  ce  nom.  Cette  disposition  est 
également  assez  caractéristique  de  la  spécificité. 

E.  Diagnostic  des  syphilides  papuleuses —  Comme  on  le  voit, 
l'éruption  papuleuse  peut  être  très  variable  d'aspect.  Les  dia- 
gnostics sont  donc  très  différents  suivant  qu'il  s'agit  de  papules 
vraies,  ou  de  papules  desquamantes,  érosives,  hypertrophiques 
ou  vésiculeuses. 

a.  Syphilides  papuleuses  proprement  dites.  —  Un  diagnostic 
des  plus  importants  se  pose  avec  le  lichen  plan,  bien  que  cette 
affection  ne  soit  pas  fréquente.  Elle  l'est,  au  contraire,  assez 
peu  pour  n'être  guère  connue  que  des  spécialistes.  Le  danger  en 
est  d'autant  plus  grand,  en  pratique,  de  la  prendre  pour  une 
syphilide  papuleuse.  Erreur  habituelle  quand  le  casse  présente. 
Le  lichen  plan ,  dans  sa  forme  ordinaire ,  est  caractérisé 
par  l'apparition  spontanée  d'une  série  de  papules  disséminées 
sans  localisations  bien  précises.- Chaque  papule  est  polygonale, 
plate,  plane,  terminée  en  plateau,  miroitant,  à  surface  unie  et 
brillante,  à  bords  bien  délimités,  nets.  En  certains  points  (face 
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interne  des  cuisses,  fesses,  nuque)  ces  papules  s'agglomèrent  en 
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prurigineuse,  surtout  au  niveau  des  placards  où  le  prurit  est 
constant  et  souvent  intolérable.  La  durée  en  est  très  longue. 
plusieurs  mois,  et  la  terminaison  se  fait  par  des  macules  qui 
remplacent  peu  à  peu  les  papules. 

Nous  avons  souligné  au  passage  les  caractères  distinctifs.  11 
faut  évidemment  les  chercher,  car  ils  sont  minimes,  sauf  le 
prurit  et  la  durée.  En  somme,  affection  rare,  mais  qui  peut 
être  une  fois  une  cause  d'erreur. 

Quand  les  papules  cuivrées  et  rénitentes  deviennent  nummu- 
laires  ou  plus  volumineuses,  elles  prennent  une  allure  assez 
caractéristique.  Des  nodules  lupiques  agminés,  encore  jeunes, 
ou  des  plaques  de  lupus  érythemateux  peuvent  avoir  même 
apparence;  et  le  siège  sur  le  front,  à  la  lisière  des  cheveux 
(corona  veneris)  est  une  nouvelle  cause  de  confusion.  La  couleur 
des  nodules,  leur  résistance  à  tout  traitement,  leur  durée,  les 
squames  superficielles  avec  prolongements  intra-dermiques. 
font  songer  au  lupus,  mais  en  certains  cas  l'épreuve  thérapeu- 
tique est  nécessaire. 

b.  Syphilides  papuleuses  desquamantes.  —  On  songe  invinci- 
blement au  psoriasis,  en  présence  de  ces  papules,  dont  on  devra 
examiner  la  disposition  et  l'aspect. 

Le  psoriasis  apparaît  sur  toute  la  surface  du  corps,  mais 
affecte  une  prédilection  marquée  pour  certaines  régions,  le 
coude,  le  genou,  la  région  sacrée,  le  cuir  chevelu.  Les  papules, 
quelquefois  petites,  comme  les  syphilides,  sont  en  général  plus 
larges,  en  placards  au  niveau  des  lieux  d'élection.  La  papule 
elle-même  est  très  desquamante,  beaucoup  plus  que  les  syphi- 
lides» Le  grattage  prolongé  détache  longtemps  quantité  de 
squames  larges,  épaisses,  stratifiées,  blanches  à  reflets  argentés. 
Un  coup  d'ongle  sur  la  papule  la  raye  d'une  strie  blanche,  dite 
micacée.  Un  grattage  sur  toute  la  surface  la  transforme  en  une 
tache  blanche  comparable  à  celle  que  laisse  une  goutte  de  bou- 
gie éraillée.  Rien  de  pareil  dans  la  syphilis  qui  desquame  fort 
peu.  Sauf  traitement,  la  durée  est  très  chronique.  Enfin,  le 
psoriasis  procède  par  poussées,  et  la  notion  de  poussées  anté- 
rieures, remontant  à  l'enfance,  devra  toujours  être  recherchée. 

La  vaume  des  mains,  la  plante  des  pieds  sont  des  localisations 
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.ordinaires  de  ces  syphilides  desquamantes.  Il  est  de  toute  néces- 
sité de  ne  pas  les  confondre  avec  d'autres  exanthèmes  de  même 
1  forme,  et  de  ne  pas  qualifier  systématiquement  de  syphilitique 
toute  personne  présentant  une  desquamation  ou  une  papule  de 

pces  régions.  Le  psoriasis  peut,  en  effet,  s'y  localiser,  mais  rare- 
ment, et  jamais  en  ces  seules  régions.  On  trouvera  toujours 

|  .d'autres  lésions  de  caractères  non  douteux  sur  les  lieux  d'élec- 
tion, et  des  antécédents  psoriasiques.  La  seule  localisation  pal- 
maire serait  en  faveur  de  la  syphilis.  D'autres  éruptions,  peut- 
être  eczémateuses  (arthritides  palmaires?),  pourraient  également 
simuler  les  syphilides.  Mais  elles  s'accompagnent  d'autres 
éruptions  de  même  nature.  De  plus  elles  n'ont  pas  un  contour 
aussi  net  que  les  syphilides,  leur  limite  est  brisée,  interrompue, 
elles  ne  sont  pas  uniquement  palmaires,  elles  débordent  entre 
•  les  doigts,  sur  les  côtés,  sur  le  dos  de  la  main.  Quelques  pous- 
sées surviennent  de  temps  en  temps.  En  somme  cas  difficiles  et 

1  rares,  exigeant  plusieurs  examens  et  souvent  un  traitement 

•  d'épreuve. 

Avant  de  terminer,  rappelons  que  les  syphilides  desquamantes 
ecircinées  ont  quelques  points  de  ressemblance  avec  les  sébor- 
irheides  du  plastron  sternal,  avec  les  plaques  de  tric/iophytie  cuta- 
mée  érythémateuse.  La  chronicité  et  le  siège  constant  des  pre- 
imières,  l'examen  des  squames  dans  les  secondes,  fixeront  ces 
«diagnostics. 

c.  Syphilides  papuleuses  suintantes.  —  Leur  diagnostic  se 
-confond  avec  celui  des  plaques  muqueuses.  Cependant  quel- 
ques localisations  sont  exclusivement  cutanées,  et,  à  ce  titre, 
iméritent  d'être  signalées  :  ce  'sont  les  plaques  du  pli  génito- 
:rural,  de  la  région  inter fessier e.  des  espaces  interdigitaux  des 
orteils.  Ces  syphilides  ne  diffèrent  en  aucune  façon  à  leur 
llébut,  de  celles  des  autres  régions.  Mais  les  sécrétions,  sudo- 
Tales  ou  autres,  sont  abondantes,  et,  pour  peu  que  le  sujet  ne 
<  e  lave  pas,  l'épidémie  corné  macère  et  tombe,  mettant  à  nu 
W  tissu  malpighien.  Les  plaques  s'infectent,  s'unissent  et  s'éten- 
dent. 

On  comprendra  dés  lors  qu'un  pareil  ensemble  puisse  évoquer 
'idée  d'intertrigo  ou  d'une  dermite  suintante  quelconque.  On 
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doit  procéder  à  un  examen  soigneux  des  muqueuses  voisines. 
Les  syphilides  sont  elles-mêmes  plus  délimitées,  plus  cerclées, 
que  les  lésions  de  dermite,  toujours  inflammatoires,  à  contours 
flous  et  peu  précis.  Quelques  lavages  (eau  bouillie,  eau  blanche) 
et  poudrage,  font  justice  de  l'élément  infectieux,  sous  lequel 
les  plaques  réapparaissent  avec  leurs  caractères  ordinaires 
après  quelques  jours  de  soins. 

d.  Syphilides  papuleuses  hypertrophiques.  —  Quand  celles-ci 
sont  en  nappe  surélevée,  d'une  seule  tenue,  humides,  avec 
extension  sur  la  muqueuse  voisine,  le  diagnostic  est  simple,  car 
les  condylomes  syphilitiques  sont  caractéristiques.  Dans  certains 
cas  douteux  ils  peuvent  simuler  les  papillomes,  les  crêtes  de  coq. 
On  se  souviendra  que  ces  derniers  sont  pédiculés,  secs,  divisés 
en  lobes  et  lobules.  Cette  lobulation,  quelquefois  peu  appré- 
ciable à  la  vue,  est  rendue  évidente  par  la  traction  aux  deux 
extrémités  de  l'un  des  diamètres.  La  masse,  en  apparence  uni- 
forme, se  subdivise  comme  le  ferait  un  chou-fleur,  lorsqu'il 
s'agit  d'un  papillome  banal.  Elle  s'étire  sans  se  sillonner,  quand 
il  s'agit  d'un  condylome  syphilitique.  D'ailleurs  la  crête  de  coq 
est  une  prolifération  cornée,  sèche,  épidermique,  tandis  que  le 
condylome  est  une  prolifération  papillaire  sub-inflainmatoire, 
surmontée  d'un  épiderme  érodé  et  suintant. 

e.  Syphilides  vésiculeuses.  —  Ces  syphilides  sont  très  rares. 
L'erreur  ne  risque  pas  d'être  faite  avec  les  dermatoses  analogues, 
car  leur  siège  et  leur  évolution  ne  ressemblent  nullement  à  ci 
que  seraient  l'herpès,  la  varicelle  ou  le  pemphigus.  En  principe 
une  lésion  vésiculeuse  n'est  pas  syphilitique.  11  sera  nécessaire 
de  connaître  les  antécédents  et  d'exercer  un  contrôle  soigneux 
pour  rattacher  une  telle  éruption  à  cette  diathèse. 

3°  Syphilides  pustulo-ulcéreuses.  —  Ce  dernier  groupe 
des  syphilides  cutanées  secondaires,  tardif  et  moins  fréquent, 
est  cependant  important,  en  ce  sens  qu'il  comprend  les  formes 
d'éruptions  les  plus  tenaces  et  quelquefois  les  plus  graves. 

La  lésion  initiale  est  toujours  une  pustule.  C'est  en  somme  une 
papule  a  la  surface  de  laquelle  s'est  fait  jour  une  exsudation, 
qui  a  traversé  l'étage  malpighien.  La  fonte  de  l'infiltration 
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papillaire,  la  réaction  leucocytaire,  Constituent  le  couronnement 
purulent  du  bouton  primitif.  La  lésion  peut  en  rester  là  et  se 
dessécher  sur  place.  Plus  souvent  ces  syphilides  attaquent  le 
Berme,  rérodent  et  l'ulcèrent  à  différents  degrés  créant  un 
ecthyma.  Comme  toute  plaie,  celle-ci  sécrète  une  humeur  séro- 
purulente,  qui,  concrétée,  forme  une  croûte  sous  laquelle  s'ac- 
cumule du  pus  plus  ou  moins  abondant.  En  somme,  pustule, 
croûte,  ulcération  purulente,  tels  sont  les  éléments  essentiels 
de  cette  classe  de  syphilides,  existant  constamment  bien  qu'à 
des  degrés  très  différents. 

A.  Variétés.  —  Dans  sa  forme  la  plus  simple,  la  syphilide 
pustuleuse  est  dite  acnéiforme,  en  raison  de  sa  ressemblance 
avec  l'acné  vulgaire  dont  elle  reproduit  assez  bien  l'aspect  érup- 
tif.  Elle  est  constituée  par  de  petites  saillies  hémisphériques, 
du  volume  d'une  tête  d'épingle,  ou  plus,  rouge  sombre  à  leur 
base,  surmontée  à  leur  sommet  d'une  petite  goutte  de  pus.  Puis 
celle-ci  dégénère  en  une  croûtelle  brunâtre  et  mince  recouvrant 
une  minime  érosion.  Puis  tout  disparaît  assez  vite.  Cette  érup- 
tion n'a  pas  de  localisation  précise  et  se  trouve  sur  le  dos,  le 
thorax,  la  face,  les  bras,  le  cuir  chevelu,  de  préférence.  La  réci- 
dive est  fréquente,  surtout  au  pli  du  coude,  aux  creux  poplités, 
dans  les  régions  lombaires.  Spontanée  ou  récidivée,  elle  coexiste 
souvent  avec  une  éruption  de  syphilides  lichénoïdes  (lichen  syphi- 
litique, syphilides  miliaires).  On  a  décrit  la  première  sous  le 
nom  de  syphilide  acnéique  glandulaire,  la  seconde  étant  la 
la  forme  folliculaire.  Toutes  deux  se  suivent  dans  leur  groupe- 
ment et  dans  leurs  récidives. 

A  cette  classe  se  rattachent  les  syphilides  varioli formes.  Les 
papules,  de  la  grosseur  d  une  lentille,  se  transforment  rapide- 
ment en  pustules,  au  milieu  de  phénomènes  généraux  d'une 
certaine  intensité.  Ces  pustules  sont  très  rapprochées  et  cou- 
vrent le  thorax,  les  membres,  la  face.  Leur  durée  est  de  quel- 
ques semaines  au  moins.  Elles  se  terminent  par  une  papule 
lenticulaire  avec  excoriation  au  sommet,  qui  laisse,  après  gué- 
rison,  une  cicatrice  semblable  à  celle  de  la  pustule  variolique. 

Moins  graves,  plus  étendues  et  plus  croûteuses,  sont  les 
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Fig.  34.  —  Syphilides  impétigineuses  et  ecthymatetises. 
pustules,  petites,  multiples  et  groupées,  réunies  sur  une  aréole 
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rouge  qui  leur  est  commune.  De  bonne  heure  les  pustules 
s'affaissent  et  sont  remplacées  par  des  croûtes.  Celles-ci  se 
réunissent  et  fusionnent,  constituant  une  nappe  d'une  cer- 
taine étendue.  Ces  croûtes  sont  inégales,  mamelonnées,  gra- 
nuleuses, de  teinte  ocreuse,  plutôt  ambrée.  D'abord  minces, 
elles  se  boursouflent  par  la  suite,  deviennent  poreuses,  cas- 
santes, et  peu  adhérentes.  L'épiderme  sous-jacent  estérodé; 
il  n'y  a  pas  d'ulcération  véritable.  On  les  trouve  sûr  les  parties 
velues,  quelquefois  à  la  face,  souvent  au  cuir  chevelu.  C'est  une 
éruption  bénigne,  à  guérison  rapide. 

Dans  la  forme  suivante,  c'est  l'ulcération  qui  prédomine,  d'où 
son  nom  de  syphilide  ecthymateuse.  Les  pustules  n'ont  qu'une 
durée  éphémère.  Elles  sont  à  la  fois  plus  lenticulaires  et  moins 
indurées  que  les  pustules  impétigineuses.  Elles  crèvent  rapide- 
ment, faisant  place  à  une  croûte  brunâtre  de  4  à  5  millimètres 
de  diamètre,  assez  adhérente.  Soulevée,  elle  laisse  voir  une 
ulcération  en  cupule  ou  en  godet,  encore  superficielle,  forte- 
ment suppurante.  Tout  autour  les  tissus  sont  sains,  sans  aréole 
inflammatoire,  ni  infiltration.  Puis  la  régression  survient,  mais 
se  fait  quelquefois  longtemps  attendre. 

Ceci  est  une  forme  simple,  précoce  et  bénigne,  généralement 
concomitante  avec  une  éruption  papuleuse  quelconque.  Il  en  est 
une  seconde,  plus  tardive  etplus  grave.  Elle  débute  par  une  grosse 
pustule,  régulière,  aplatie,  bordée  d'une  aréole  rouge  sombre. 
Rompue  ou  non,  elle  dégénère  sur  place  en  une  croûte  propor- 
tionnée, de  diamètre  variable,  pouvant  dépasser  celui  d'une  pièce 
de  5  francs.  Elle  est  vert  foncé  ou  brune,  constituée  par  une 
série  de  stratifications,  en  écaille  d'huître.  Elle  est  adhérente  et 
comme  enchâssée  dans  l'ulcère  sous-jacent.  Celui-ci  profond  et 
creux,  entamant  partiellement  ou  complètement  le  derme;  les 
bords  sont  abrupts,  le  fond  grisâtre,  anfractueux  et  pultacé 
émettant  du  pus  mal  lié,  mêlé  de  débris  cellulaires  et  de  sang. 

Puis,  très  lent,  le  travail  réparateur  se  fait,  les  bourgeons 
apparaissent,  le  fond  se  lève,  et  la  croûte  tombe,  quand  la  cica- 
trisation, au-dessous  d'elle,  est  déjà  à  peu  près  terminée.  La 
cicatrice  consécutive  est  remarquable  par  sa  surface  pigmentée, 
quelquefois  blanche,  atrophique  et  cicatricielle,  sou  bord  circu- 
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taire  ou  polycyclique,  aréolé  dune  teinte  jambon  ou  bistrée 
caractéristique,  enfin  par  sa  persistance  pendant  des  années 
sans  modifications. 

'Ces  ecthymas  profonds  sont  quelquefois  sujets  à  de  véritables 
poussées  phagédéniques.  Ces  poussées  s'étendent  excentriquement, 
le  centre  à  moitiéguèri  s'cnvironnantd'unoudeplusieursanneaux 


Fig.  36.  —  Syphilides  ulcéreuses  circinées  (en  voie  de  cicatrisation). 

pustuleux,  successivement  purulents,  croûteux  et  cicatrisés,  à 
moins  que  le  tout  n'aboutisse  à  une  vaste  croûte,  énorme,  épaisse 
et  adhérente  recouvrant  des  ulcérations  profondes  et  étendues. 

Les  ecthymas  affectent  encore  la  forme  rubannée  et  l'allure 
serpigineuse.  Correspondant  à  la  loi  générale  d'apparition  des 
syphilides,  ces  lésions  tardives  et  profondes  sont  discrètes  et 
peu  abondantes.  Leurs  sièges  d'élection  sont  les  membres  infé- 
rieurs, les  lombes,  la  nuque,  quelquefois  la  face. 

C'est  une  mauvaise  éruption,  parce  qu'elle  est  longue,  exigeant 
;du  repos,  des  soins  quotidiens,  des  pansements,  parce  qu'elle  est 

23. 
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sujette  à  des  séries  de  récidives,  enfin,  parce  qu'elle  atteste  une 
vérole  grave,  et  un  état  général  très  défectueux. 


Fig.  37.  —  Rupias  cl  ecthymas  syphilitiques. 

Au  genre  ecthymas  syphilitique,  nous  rattachons  : 
d°  Lerujna.  —  Même  description,  à  ce  détail  près  que  la  pus- 
tule du  déhut  est  remplacée  par  une  grosse  huile  purulente,  dont 


SYPHILIS  ACQUISE 


407 


l'affaissement  laisse  une  énorme  croûte  tout  à  fait  identique  à 
celle  que  nous  avons  déjà  décrite. 

2°  L'Impétigo  rodcns.  —  Réunion  sur  une  région  déterminée, 
biensouventlaface.  d'une  série  de  pustules.  Rapidementouvertes, 
•  celles-ci  se  rejoignent  et  forment  une  ulcération  en  nappe,  à  ten- 
dance progressive  excentrique,  précocement  encroûtée.  Impétigo 
au  début,  la  lésion  évolue  consécutivement  comme  un  ectlryma, 
et  comme  un  ectlryma  à  bords  irréguliers,  profonds  et  très 
ulcéreux.  Les  mêmes  complications  sont  possibles  et  le  même 
pronostic  lui  est  applicable. 

B.  Diagnostic. —  Le  diagnostic  diffère  suivant  que  la  syphilide 
en  est  à  la  période  de  pustule  ou  à  la  période  d'ulcération. 

a.  Syplnlides  pustuleuses.  —  A  cette  période,  ces  sypbilides 
restent  minimes  et  justifient  les  noms  qu'on  leur  donne  de 
syphilides  acnéif ormes  et  impétigincuses.  Elles  sont  d'ailleurs  fort 
rares,  et  le  diagnostic  est  tout  à  fait  accidentel  entre  elles  et  les 
dermatoses  qu'elles  évoquent. 

L'acné  vulgaire  est  une  affection  essentiellement  chronique  dé- 
butant dans  l'enfance  pour  se  perpétuer  jusqu'à  l'âge  mûr,  avec  de 
temps  à  autres  des  poussées  bien  caractéristiques  de  pustulettes 
nettement  inflammatoires  localisées  sur  la  face,  les  épaules,  le 
thorax.  Ni  chronicité,  ni  poussées  subaiguës,  ni  localisations  dans 
les  poussées  analogues  de  la  syphilis. 

L'impétigo  vulgaire  se  concrète,  après  un  suintement  abondant 
en  larges  croûtes  jaunes,  mellicériques,  recouvrant  le  cuir  chevelu 
tout  entier,  le  pourtour  de  l'oreille,  etc.  Les  syphilides  impéti- 
gineuses  sont  plus  disséminées,  moins  constantes,  moins  croû- 
teuses,  affectant  une  disposition  suspecte  à  la  lisière  antérieure 
ou  postérieure  du  cuir  chevelu,  de  chaque  côté  des  ailes  du  nez, 
autour  de  la  commissure  labiale,  dans  le  sillon  mentonnier. 

Les  syphilides  impétigineuses  du  cuir  chevelu  méritent  une 
mention  particulière,  à  cause  de  leur  fréquence.  Elles  sont  petites, 
d'une  teinte  foncée,  surmontées  d'une  légère  croûte  noirâtre,  tout 
à  fait  indolentes,  non  suintantes,  extrêmement  disséminées  et 
peu  nombreuses;  ces  caractères  ne  sont  guère  ceux  de  l'impétigo 
du  cuir  chevelu,  si  banal  chez  les  enfants  scrofuleux,  lymphati- 
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ques  ou  pouilleux.  D'aillcursle  seul  fait  d'une  poussée  d'éléments 
impétigineux  disséminés  et  petits  chez  une  personne  adulte  et 
propre  doit  inciter  à  rechercher  la  syphilis. 

b.Syphilides  ulcéreuses. — Elles  ne  présentent  aucuns  caractères 
spéciaux.  On  peut  s'aider  pour  le  diagnostic  de  l'indolence  relative 
de  la  pustule  qui  la  précède ,  de  la  tendance  à  se  grouper  en 
foyers,  en  circins,  de  la  suppuration  moindre,  du  siège  à  la 
face...  Tous  ces  signes  sont  relatifs  et  n'auraient  aucune  valeur 
si  l'histoire  du  malade,  les  concomitances  et  le  traitement 
n'étaient  là  pour  éclairer  le  diagnostic. 

2°  —  Syphilides  muqueuses. 

Les  muqueuses  réagissent  comme  la  peau  à  l'infection  syphili- 
tique et  les  éléments  produits  sont  les  mômes.  Mais  ici  la  cons- 
titution anatomique  et  les  conditions  physiologiques  différentes 
donnent  à  ces  éléments  une  allure  spéciale.  La  plus  grande  vas- 
cularité  de  ces  tissus,  la  finesse  de  la  couche  épidermique,  l'irri- 
tation continuelle  produite  par  les  sécrétions,  par  les  excrétions, 
les  frottements  sont  autant  de  conditions  favorisant  l'érosion  de 
l'épithélium  et  l'hyperplasie  papillaire.  Chez  nombre  de  sujets, 
les  syphilides  muqueuses,  les  plaques  muqueuses  constituent, 
après  le  chancre  et  la  roséole,  l'unique  expression  de  la  syphi- 
lis; mais  elles  peuvent  être  de  longue  durée  et  très  récidivantes. 

Les  syphilides  muqueuses  ont  tous  les  caractères  généraux  des 
éruptions  cutanées  et  nous  n'y  revenons  pas.  Leurs  caractères 
objectifs  peuvent  également  servir  a  les  catégoriser  et  nous 
verrons  successivement  les  formes  érythémateuscs,  populeuses 
(érosives  et  hypertrophiques)  et  pustulo-ulcéreuses.  Nous  détail- 
lerons ensuite  quelques  syphilides  locales. 

1°  Forme  érythémateuse.  —  Trop  négligé  par  les  auteurs, 
l'exanthème  maculeux  secondaire  existe  sur  les  muqueuses.  Il 
est  moins  rare  qu'on  ne  le  dit,  mais  sa  fugacité  est  grande,  et  le 
peu  de  symptômes  subjectifs  qu'il  entraine  explique  qu'il  ait 
bien  souvent  passé  inaperçu.  Il  apparaît  dès  les  premiers 
temps,  quarante  à  cinquante  jours  après  le  chancre,  quelquefois 
plus  tôt,  puisqu'on  l'a  rangé  parmi  les  symptômes  de  la  pre- 
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prière  période  (Exanthème  bucco-pharyngé  de  la  période  pri- 
maire, Lepage,  (Thèse  de  Bordeaux,  1899). 

.1.  Symptômes.  —  On  voit  tout  d'abord  des  taches  rouges  net- 
tement circonscrites,  disparaissant  à  la  pression.  En  deux  ou 
gr.ois  jours,  elles  deviennent  confluentes  et  sont  perceptibles  au 
doigt  qui  les  effleure.  Elles  constituent  alors  par  leur  fusion 
une  plaque  rouge  vif,  très  légèrement  surélevée,  dont  les  bords, 
convexes  et  polycycliqués,  ne  se  fondent  pas  insensiblement  avec 
les  tissus  voisins,  mais  en  sont  séparés  par  des  contours  arrê- 
tés. Ce  dernier  signe  est  essentiel.  Concomitamment  on  observe 
souvent  de  l'œdème,  et  de  l'hypersécrétion  glandulaire. 

La  gorge  est  le  siège  ordinaire  de  ce  genre  d'énanthème.  On 
voit  la  rougeur  faire  une  bordure  ininterrompue  et  festonnée  le 
long  des  amygdales,  des  piliers  et  de  la  luette.  Cette  angine 
syphilitique  est  bien  connue.  Sur  la  vulve,  l'œdème  et  la  sécré- 
tion dominent,  les  contours  sont  plus  flous,  les  érosions  plus 
fréquentes.  Chez  Y  homme,  la  balanite  syphilitique  se  caractérise 
par  l'abondante  sécrétion  de  matière  sébacée,  les  érosions  rapides 
et  superficielles,  la  délimitation  très  nette  de  ces  érosions.  Enfin, 
d'après  Lee,  Vial.  Fixger  (1900)  il  existe  une  uréthrite  de  même 
nalure,  caractérisée  par  une  démangeaison  de  l'orifice  de  l'urèthre 
et  une  sécrétion  visqueuse,  non  purulente. 

B.  Diagnostic.  —  Il  est  rare,  en  présence  de  cette  lésion,  qu'on 
fasse  de  suite  de  diagnostic  exact,  cette  rougeur  de  la  région 
bucco-pharyngée,  peut  paraître  banale  et  diffuse  à  un  examen 
superficiel.  On  sera  mis  en  éveil  par  l'absence  ou  le  peu  d'inten- 
sité des  symptômes  subjectifs,  tels  que  douleurs  de  F arrière- 
gorge,  dysphagie,  gêne  de  la  déglutition,  engorgement  ganglion- 
naire, fièvre  et  aussi  la  durée  de  l'affection,  malgré  la  médica- 
tion locale  (gargarismes  émollients,  etc.).  En  examinant  de  près, 
on  verra  les  bords  bien  arrêtés  et  polycycliques  de  l'érythème, 
la  surface  uniformément  surélevée  et  papuleuse,  bien  différente 
de  l'empâtement  diffus  et  de  contours  flous  de  l'angine  ordinaire. 

2°  Forme  papuleuse,  plaques  muqueuses.  —  Bien  que 
superposables  aux  lésions  correspondantes  de  la  peau,  ces 
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syphilides  s'en  distinguent  par  deux  caractères  essentiels  :  la 
fréquence  de  l'érosion  superficielle,  et  l'infiltration  moindre  du 
chorion.  Ce  sont  là  les  vraies  plaques  muqueuses,  manifestations 
banales  de  la  syphilis. 

A.  Formes  cliniques.  —  Elles  peuvent  se  présenter  sous  di- 
verses formes. 

a)  La  forme  érosive  est  la  plus  simple.  Elle  consiste  au  début 
en  un  placard  rouge  légèrement  infiltré,  variant  de  la  dimen- 
sion d'un  pois  à  celle  d'une  pièce  de  cinquante  centimes,  abords 
bien  délimités.  Très  vite  ces  plaques  perdent  leur  épiderme  et 
offrent  alors  une  surface  suintante  brillante  comme  du  vernis, 
qui  est  celle  du  derme  muqueux  dénudé.  Elles  sont  généra- 
lement représentées  par  8  à  11)  éléments,  groupés  sur  la  vulve, 
les  lèvres,  la  langue,  la  gorge.  Traitées  très  simplement,  elles 
disparaissent  en  quelques  jours,  ou  bien  elles  se  recouvrent  au 
centre  d'une  cuticule,  se  résorbent  et  augmentent  à  la  péri- 
phérie, laissant  des  placards  infiltrés,  érosifs,  en  cercles  ou 
segments  de  cercles.  Leur  guérison  rapide  est  la  règle. 

fi)  La  forme  opaline  ou  diphtéroïde,  la  plaque  muqueuse  vraie, 
est  également  à  son  début  une  papule,  mais  plus  infiltrée,  plus 
perceptible  que  la  précédente,  dont  elle  procède  d'ailleurs. 
Comme  elle,  elle  devient  circulaire,  à  bords  réguliers  et  nets, 
dénudés  et  suintants.  D'abord  rougeàtre  ou  purpurine,  la  sur- 
face se  couvre  par  la  suite  de  points  blanchâtres  comme  des 
grains  de  semoule  qui  s'étendent  en  quelques  jours  sur  toute 
l'érosion.  Elle  revêt  alors  une  apparence  blanchâtre  des  plus 
caractéristiques  due  à  la  superficielle  infiltration  qui  la  recouvre. 
Opaline  ou  porcelainique,  si  cet  infiltrat  est  peu  épais,  la  papule 
peut  devenir  diphtéroïde,  quand  sa  surface  est  recouverte  d'un 
véritable  enduit  couaneux,  blanc  gris,  consistant  et  adhérent. 
Consécutivement  elle  se  déterge,  et  présente  pendant  quelques 
jours  un  fond  rouge  et  bourgeonnant,  entouré  d'un  liséré  rose 
précurseur  de  la  cicatrisation.  Ou  bien,  mal  détergées,  ou  ma! 
placées  (commissures  des  lèvres,  fourchette  vulvaire,  etc.),  ces 
plaques  deviennent  fissuraires,  anfractueuses,  ulcérées  et  dou- 
loureuses. 
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Insuffisamment  nettoyées,  elles  s'unissent  et  s'étendent  en 
une  nappe  papuleuse,  peu  surélevée,  rouge,  grenue,  à  bords  po- 
tycycliques,  dont  les  segments  de  circonférence  représentent  les 
vestiges  des  papules  périphériques  englobés  dans  la  lésion 
commune. 

Normalement  indolentes  etaprurigineuses,  ces  plaques  décèlent 
cependant  leur  présence  sous  l'influence  d'irritations  passagères 
(grattage,  lavages,  passage  des  aliments,  ou  de  liquides  alcoo- 
lisés, etc.).  C'est  une  sensation  de  cuisson  que  les  malades  con- 
naissent bien,  et  qui  leur  fait  désigner  eux-mêmes  la  localisa- 
tion des  nouvelles  poussées. 

La  récidive  est  la  règle.  Une  seule  poussée  est  chose  très  rare- 
Une  plaque  en  appelle  une  autre,  quelquefois  symétrique,  vis-à- 
vis  d'elle.  Non  que  l'inoculation  directe  joue  un  rôle,  mais  par 
irritation  et  persistance  des  causes  qui  ont  causé  la  première 
poussée. 

La  forme  en  nappe  est  ordinaire  à  la  vulve.  La  vraie  plaque 
diphtéroïde  y  est  rare;  par  contre,  la  nappe  papuleuse  suintante, 
débordant  la  muqueuse  et  inondant  le  pli  génito-crural,  est 
chose  habituelle.  La  papule  isolée,  circinée  ou  lenticulaire,  est 
plus  fréquente  sur  le  col  utérin.  Celle  du  vagin  est  une  véritable 
exception. 

Les  lèvres,  la  langue,  le  palais,  les  amygdales  sont  par  excel- 
lence le  siège  de  ces  plaques  opalines,  porcelainiques  et  diphté- 
roïdes.  A  noter,  sur  la  langue,  deux  aspects  un  peu  spéciaux  : 
une  forme  fissuraire,  allongée  en  sillon,  rectiligne  ou  sinueuse, 
et  une  forme  de  plaque  sèche,  rouge,  lisse,  comme  dépapillée 
(Fourmer),  cette  dernière  étant  fréquente  et  très  persistante. 

B.  Diagnostic.  —  Nous  ferons  de  la  question  un  exposé  plus 
clinique,  en  discutant  le  diagnostic  d'après  le  siège  des  lésions. 

a.  Bouche.  —  Les  plaques  se  présentent  sous  deux  formes 
habituelles  :  4°  plaques  superficielles  et  érosives;  2°  plaques 
opalines  et  diphtéroïdes. 

a)  Plaques  érosives.  —  On  éliminera  tout  d'abord  les  ulcéra- 
tions banales,  et,  sous  ce  vocable,  nous  comprenons  toute  érosion 
ou  ulcération  consécutive  à  un  traumatisme  de  quelque  nature 
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qu'il  soit  :  dent  cariée,  chicot,  dentier  défectueux,  brûlure  de 
cigarette,  gerçure  due  au  froid,  morsure,  etc.  Malgré  les  appa- 
rences, ce  diagnostic  est  souvent  très  difficile,  les  formes  affec- 
tées par  ces  érosions  étant  variables  avec  chaque  cause,  sa 
durée  et  son  intensité.  On  interrogera  minutieusement,  on  ins- 
pectera tout  le  système  dentaire.  Le  contact  d'une  dent  déviée 
ou  malade  avec  une  lésion  expliquera  souvent  son  origine.  Enfin, 
on  sera  souvent  réduit  ii  attendre  l'évolution. 

On  éliminera  plus  facilement  Yéry  thème  ab  ingcstis,  consécutif 
à  un  traitement  mercuriel,  à  l'absorption  d'antipyrine,  d'iodure 
de  potassium.  Le  contact  des  aliments  peut  irriter  cet  érylhème 
et  le  transformer  en  plaques  érosives. 

L'herpès  buccal  est  une  éruption  fréquente,  caractérisée  par 
l'apparition  de  toutes  petites  vésicules.  Quand  leur  revêtement 
épidermique  s'effondre,  elles  laissent  des  érosions  qui,  par  le 
fait  de  leur  voisinage,  s'unissent  entre  elles  et  ressemblent 
à  s'y  méprendre  aux  plaques  muqueuses.  Le  diagnostic  pourra 
se  baser  sur  les  éléments  suivants  : 

Leur  apparition  est  toujours  accompagnée  d'un  état  d'éré- 
thisme  local,  diversement  qualifié  par  les  malades  (feu, 
picotements,  brûlure,  chaleur,  etc.).  Cet  éréthisme  persiste  à  la 
période  d'état,  ou  plutôt  se  transforme  en  une  gêne  douloureuse 
qui  s'exaspère  avec  les  mets  acides  ou  épicés. 

Autour  des  éléments  simulant  les  plaques,  on  trouvera  quel- 
ques petites  vésicules  isolées,  grosses  comme  une  tête  d'épingle 
métallique ,  miliaires ,  dont  la  ténuité  indique  l'origine 
herpétique. 

Enfin,  même  dans  les  éléments  agminés,  le  bord  de  la  lésion 
totale,  constitué  par  des  séries  de  petits  arcs  de  cercle  réunis 
entre  eux,  vestiges  des  vésicules  primitives  fondues  en  une 
seule  plaque,  est  différent  de  la  limite  régulièrement  dessinée 
de  la  vraie  plaque  muqueuse,  circonférentielle,  ovalaire,  ou 
circinée. 

A  noter  l'angine,  dite  herpétique,  qui. siège  sur  les  amygdales. 
Les  phénomènes  locaux  très  douloureux  et  les  phénomènes 
généraux  constants,  quoique  légers,  qui  l'accompagnent,  sinn 
plifient  ce  diagnostic. 
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Les  aphtes  débutent  par  un  point  rouge,  douloureux, 
enflamme,  auquel  succède  une  sorte  de  pustule  jaune,  très  régu- 
lièrement ronde,  et  entourée  d'une  zones  inflammatoire  peu 
étendue.  Cette  pustule  se  vide  pour  laisser  une  vraie  ulcération, 
creusée,  que  ne  rappelle  pas  l'érosion  de  la  plaque  muqueuse. 
L'évolution  est  donc  bien  spéciale. 

Tels  sont  les  diagnostics  ordinaires,  courants,  applicables  à 
toute  plaque  muqueuse  isolée.  Restent  deux  autres  affections, 
rares  Tune  et  l'autre,  mais  que  nous  devons  citer  à  cause  de 
l'allure  syphiloïde  de  leurs  manifestations. 

La  glossile  en  aire  desquamative,  glossite  exfoliatrice  margi- 
née,  caractérisée  par  l'apparition  sur  la  langue  de  plaques 
rouges,  tout  à  fait  analogues  aux  plaques  dépapillées  de  la 
syphilis  secondaire.  Ces  plaques  coïncident  fréquemment  avec 
des  fissures  en  arête  de  poisson,  du  dos  de  la  langue,  si  bien  que 
l'ensemble  évoque  forcément  l'idée  de  syphilis  pour  un  esprit 
non  prévenu.  La  connaissance  des  antécédents  est  nécessaire. 
Ces  fissures  sont  congénitales,  jamais  les  plaques  n'ont  été 
ailleurs  que  sur  la  langue,  sur  laquelle  elles  se  déplacent  avec 
la  plus  grande  facilité.  De  plus,  ces  plaques  rouges  sont  tou- 
jours bordées  d'un  liséré  blanc  grisâtre  et  curviligne  qui  ne  fait 
jamais  défaut. 

Enfin  quelques  manifestations  de  Véry  thème  polymorphe 
s'accompagnent  de  manifestations  buccales,  sous  forme  de 
nodules  congestifs,  surmontés  de  vésicules  ou  de  bulles  qui  se 
crèvent  et  laissent  une  érosion,  srégeant  de  préférence  sur  les 
lèvres  et  le  dos  de  la  langue.  Localisation  rare  et  concomitante 
avec  les  autres  signes  de  l'éry thème  polymorphe. 
:  P)  Plaques  opalines,  diphtéroïdes,  leucophasiques.  —  Le  dia- 
gnostic est  évidemment  différent  suivant  le  degré  d'opacité,  de 
blancheur  de  la  couche  qui,  revêt  la  plaque.  La  plaque  délica- 
tement opaline,  porcelainique,  est  justiciable  des  mêmes  dia- 
gnostics que  précédemment.  Plus  marquée,  plus  leucoplasique, 
elle  implique  quelques  autres  différenciations. 

La  leucoplasie  buccale  essentielle,  primitive,  existe  en  dehors 
de  toute  prédisposition  syphilitique,  par  le  seul  fait  d'irritations 
répétées  en  un  même  point  de  la  muqueuse.  Ainsi  se  créent  les 
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plaques  blanchâtres  des  fumeurs  (commissure  des  lèvres,  tiers 
antérieur  du  dos  de  la  langue,  région-  interdentaire  des  joues),' 
celles  des  porteurs  de  dentiers,  de  chicots  ou  de  dents  déviées. 
Leur  localisation  et  leur  chronicité  suffisent  à  les  distinguer  des 
plaques,  essentiellement  postérieures  et  mobiles. 

Le  lichen  plan  a  quelquefois  des  localisations  buccales,  con- 
sistant en  plaques  grillagées  ou  dessinées  en  dentelles  blanchâtres 
ou  gris  perle,  un  peu  saillantes  et  rugueuses  au  toucher,  repo- 
sant sur  une  muqueuse  normale  mais  épaissie.  Ce  caractère  de 
dentelle  en  léger  relief,  la  cuisson  avec  sensation  de  sécheresse,- 
la  concomitance  d'autres  plaques  de  lichens  sur  le  corps,  étaye- 
ront  le  diagnostic,  quelquefois  délicat. 

Signalons  sans  insister  les  petites  épidémies  de  perlêche 
(exfolialion  blanchâtre  de  la  commissure  des  lèvres,  avec  fissures 
persistantes).  Son  caractère  épidémique  peut  entraîner  des 
erreurs,  et  son  aspect  engage  évidemment  à  en  faire  une  plaque 
muqueuse. 

Le  psoriasis  de  la  muqueuse  buccale  est  toujours  accompagné 
de  lésions  cutanées.  Les  autres  cas  sont  très  douteux. 

b.  Vulve.  —  La  plupart  des  diagnostics  précédents  sont  appli- 
cables aux  plaques  de  la  vulve,  tout  spécialement  les  ulcérations 
banales,  l'herpès,  les  leucoplasies .  Ajoutons  : 

La  vulvite  érosive,  engendrée  par  le  manque  de  soins  de  pro- 
preté. De  nombreuses  plaques  fouges,  carminées,  à  contours 
géographiques,  se  dessinent  sur  la  muqueuse  douloureuse,  suin- 
tante, œdémateuse.  L'allure  inflammatoire  de  l'ensemble,  et  la 
guérison  rapide  avec  quelques  lavages  facilitent  le  diagnostic.  I 

Les  taches  inflammatoires  de  Ventrée  du  canal  de  Bartholin 
(macula  gonnorrhea),  symptômes  de  la  blennorragie  de  ce  canal 
méritent  d'être  connues.  Situées  en  dedans  des  petites  lèvres,  à 
l'union  des  deux  tiers  supérieurs,  et  du  tiers  inférieur,  elles  re- 
présentent deux  grosses  taches  rouges,  habituellement  symétri- 
ques et  régulières,  qui  pourraient  en  imposer  pour  des  plaques 
syphilitiques. 

c.  Organes  génitaux,  homme.  —  Mêmes  diagnostics  que  précé- 
demment. On  doit  songer  à  la  balanite  érosive,  dont  les  contours 
irréguliers  et  circinés  évoquent  volontiers  la  syphilis.  Les 
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éraillures  et  fissures  prennent  ici  une  importance  considérable  à 
cause  de  leur  fréquence,  sur  les  prépuces  longs  et  phimosiques. 
On  se  rappellera  que  les  diabétiques  ont  facilement  des  fissures 
très  tenaces  disséminées  sur  le  limbe  préputial. 

d)  Anus.  —  Les  vraies  fissures  de  l'anus,  avec  leurs  douleurs 
intolérables,  paroxystiques  au  moment  du  passage  des  matières, 
ne  peuvent  être  confondues.  De  plus,  elles  sont  plus  petites  que 
les  plaques  qui  occupent  généralement  plusieurs  plis  radiés. 
Cependant,  quand  celles-ci  sont  infectées  et  creusées,  elles  peu- 
vent engendrer  des  spasmes  du  sphincter  très  pénibles  et  assez 
semblables  à  ceux  des  fissures. 

Certaines  dermites  érosives  de  l'anus  sont  dues,  chez  les  enfants 
à  la  présence  des  oxyures,  à  la  malpropreté,  etc. 

3°  Forme  hypertrophique.  —  On  observe  cette  variété  dans 
les  régions  soumises  aux  macérations,  aux  irritations,  aux 
frottements  sales.  Une  papule  apparaît.  Par  suite  de  la  chaleur 
humide  ou  d'autres  agents  irritants,  i'épiderme  se  ramollit  et 
tombe.  N'étant  plus  bridée  et  défendue  par  son  revêtement, 
l'infiltration  papillaire  s'étend  en  surface  et  en  hauteur.  Elle  est 
d'abord  discoïde  et  régulièrement  exhaussée,  puis  elle  se  sou- 
lève, fait  une  saillie  volumineuse  et  bosselée.  La  surface  érodée 
et  suintante,  ou  diphtéroïde,  se  fendille  dès  que  la  tumeur 
atteint  un  certain  volume.  Du  condylome  plat,  à  l'énorme  pro- 
duction végétante  parcourue  de  rhagades  et  de  fissures,  on 
trouve  tous  les  intermédiaires.  Certaines  variétés  semblent  plus 
disposées  que  d'autres  à  se  couvrir  d'ulcérations  nécrotiques,. 
cratériformes,  taillées  à  l'emporte-pièce,  très  suppurantes  et 
entourées  d'un  tissu  rouge  infiltré.  Des  phénomènes  réactionnels 
peuvent  survenir,  en  tout  semblables  à  ceux  déjà  signalés  à  la 
suite  des  mêmes  syphilides  cutanées. 

L'anus  et  les  organes  génitaux  féminins  sont  le  siège  à  peu 
près  exclusif  de  ces  productions,  explicables  seulement  par  une 
incompréhensible  incurie.  La  tendance  à  la  résorption,  com- 
mune à  toutes  ces  syphilides  muqueuses,  la  rend  justiciable  de 
traitements  simples,  mais  prolongés.  11  persiste  cependant 
quelquefois  à  leur  suite  des  callosités  nodulaires,  dures,  parche- 
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minées  ou  profondes,  recouvertes  d'un  épiderme  blanchâtre. 

Le  diagnostic  est  le  même  que  celui  des  mêmes  éruptions 
cutanées.  Ajoutons  seulement  que  la  région  vulvaire  chez  la 
femme  enceinte  est  fréquemment  le  siège  d'éruptions  papuleuses, 
molluscoïdes,  hypertrophiques,  qui  n'ont  pas  de  rapport  avec 
la  syphilis. 

4°  Forme  pustulo-ulcéreuse.  —  Nous  ne  comprenons  dans 
cette  classe  que  les  syphilides  spontanément  et  primitivement 
ulcéreuses.  Ainsi  comprises,  elles  sont  rares  et  n'offrent  rien 
de  spécial,  étant  très  polymorphes  tant  au  point  de  vue  de  leur 
étendue  que  de  leur  forme.  Signalons  que  le  stade  pustule  est 
éphémère  ou  n'existe  pas,  la  lésion  devenant  de  suite  ulcéreuse. 

A-  Symptômes.  —  On  rencontre  ces  syphilides  de  préférence, 
aux  amygdales,  à  l'anus,  à  la  vulve. 

Les  syphilides  ulcéreuses  des  amygdales  sont  très  creusées, 
profondes,  tenaces,  susceptibles  d'amener  la  disparition  de 
tout  ou  partie  de  l'organe.  Quoique  gênantes  pour  le  malade, 
elles  n'entrainent  pas  des  douleurs  en  rapport  avec  leur  exten- 
sion. L'ulcération  est  creusée  à  pic,  à  bords  déchiquetés,  à 
fond  verdâtre,  saignant  au  contact,  rongeant  une  amygdale, 
d'ailleurs  peu  déformée,  ou  légèrement  hypertrophiée. 

Les  ulcérations  anales  ne  sont  jamais  aussi  profondes,  parce 
qu'elles  sont  beaucoup  plus  douloureuses.  Le  traitement  inter- 
vient avant  l'extension. 

Les  plus  fréquentes  sont  les  sxjphilides  de  la  vulve.  On  les 
trouve  de  préférence  sur  la  face  interne  des  grandes  lèvres,  des 
petites  lèvres,  l'entrée  du  vagin,  la  fourchette.  Les  lésions  sont 
au  nombre  de  deux  à  six  en  moyenne,  de  dimensions  variant 
d'un  pois  à  une  pièce  de  cinquante  centimes.  En  elles-même,  ces 
ulcérations  ne  présentent  rien  de  bien  particulier,  elles  sont 
plutôt  peu  profondes,  à  bords  peu  marqués,  à  fond  jaunâtre. 
La  base  est  rénitente,  la  suppuration  peu  marquée,  ne  se  con- 
crétant  pas  en  croûtes,  la  palpation  est  bien  supportée,  pas  de 
douleurs  spontanées.  Le  plus  souvent  disséminées  au  hasard, 
ces  lésions  se  disposent  quelquefois  de  façon  à  constituer  un  arc 
de  cercle,  un  circin,  un  croissant.  Ou  bien  elles  se  réunissent 
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et  prennent  une  allure  serpigineuse,  reproduisant  sur  la  vulve 
les  mêmes  dessins.  Toutes  ces  dispositions  sont  particulières  à  la 
syphilis,  et  facilitent  singulièrement  le  diagnostic  assez  difficile 
en  pareil  cas. 

B.  Diagnostic  —  Le  diagnostic  est  surtout  intéressant  à  la  vulve. 
Banale  d'aspect,  la  lésion  est  d'un  diagnostic  délicat.  Une  érail- 
lure  infectée  quelconque  peut  avoir  même  apparence.  Unique 
et  rapidement  guérie,  elle  sera  vite  dépistée.  Les  folliculites 
vulvaires  sont  plus  difficiles  à  distinguer,  sinon  au  stade  pustu- 
leux, assez  caractéristique  avec  son  mamelon  rouge  terminé 
par  un  point  blanc  centré  d'un  poil,  du  moins  plus  tard,  quand 
la  fonte  purulente  du  follicule  a  fait  place  à  un  petit  ulcère 
cratériforme.  Ces  ulcères  sont  multiples,  réguliers,  creusés, 
petits,  plus  inflammatoires  et  plus  douloureux  que  les  syphilides. 

Les  ulcérations  herpétiques  infectées  présentent  les  mêmes 
difficultés.  On  se  base  sur  l'évolution  antérieure  de  l'herpès 
pour  les  distinguer. 

Enfin,  les  chancres  mous  se  distinguent  par  leur  allure  de 
vraies  ulcérations,  creusées,  à  bords  entaillés,  à  fond  jaunâtre 
et  raviné,  douloureux  à  la  palpation.  Néanmoins,  l'auto-inocu- 
lation  est  souvent  nécessaire. 

Sur  Vamygdale,  ces  ulcérations  peuvent  simuler  certaines 
angines  herpétiques  infectées  ou  l'angine  de  Vincent  à  bacilles 
fusiformes. 

5   De  quelques  localisations  des  plaques  muqueuses. 

—  Les  syphilides  des  muqueuses  vulvaires,  balaniques  et  buc- 
cales peuvent  revêtir  tous  les  aspects  ci-dessus  décrits,  avec 
quelques  différences  de  détail,  que  nous  avons  signalés  en  pas- 
sant. Il  nous  reste  à  parler  de  quelques  localisations  plus  rares, 
entraînant  parfois  des  symptômes  spéciaux. 

a.  Syphilides  de  la  trompe  d'Eustache.  —  L'engorgement  de  la 
trompe  est  dû,  soit  à  la  présence  de  plaques  sur  la  muqueuse 
du  conduit,  soit  de  quelques  lésions  voisines  de  l'orifice 
dans  le  naso-pharynx.  Derrière  les  amygdales  se  cachent  quel- 
quefois de  nombreuses  plaques  muqueuses.  Il  faut  savoir  les 
dépister,  malgré  leur  indolence  locale,  lorsqu'un  syphilitique  se 
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présente  avec  des  sensations  subjectives  de  bourdonnements,  de 
sifflements,  de  douleurs  névralgiques  et  surtout  de  diminution 
unilatérale  de  l'acuité  auditive. 

L'otite,  la  perforation  du  tympan,  une  périostite  subaiguë 
peuvent  en  être  la  conséquence. 

b.  Narines  et  fosses  nasales.  —  Les  formes  papuleuses  sont 
fréquentes  sur  la  partie  respiratoire,  antérieure,  des  fosses 
nasales,  tapissée  par  un  épithélium  pavimenteux.  Celles  de  la 
pitui taire  sont  très  rares  ou  méconnues. 

11  n'est  pas  rare  de  voir  la  papule  née  sur  la  peau  contourner 
le  bord  narinaire  et  se  prolonger  sur  la  muqueuse  sous  forme 
de  papule  érosive.  Le  peu  d'élasticité  de  cette  région,  la  pré- 
sence des  poils  y  détermine  fréquemment  des  fissures,  des  cre- 
vasses, consécutivement  croûteuses,  des  pustules  acnéiformes. 
Leur  réunion  constitue  une  plaque  délimitée,  papuleuse,  croû- 
teuse,  fissuraire,  plus  ou  moins  prolongée  sur  la  lèvre  supé- 
rieure, dont  la  ténacité  est  désespérante. 

c.  Conjonctive.  —  On  peut  y  trouver  : 

La  papule  lenticulaire,  plaquée  sur  la  conjonctive  faisant  une 
saillie  légère,  rouge  ou  cuivrée,  eutourée  d'une  petite  aréole 
congestive. 

La  papule  érosive  ou  diphtéroïde,  rarement  opaline,  plus  sou- 
vent rouge  et  ulcéreuse.  Cette  forme  s'étend  habituellement  aux 
paupières  et  s'accompagne  d'une  conjonctivite,  quelquefois 
d'une  blépharite. 

La  syphilide  ulcéreuse,  à  bords  irréguliers,  creusée  avec  sécré- 
tion abondante,  douleur  et  gonflement. 

d.  Larynx.  —  La  dysphonie  de  la  période  secondaire  est  bien 
connue  et  l'enrouement  persistant,  sans  douleurs  ni  toux,  est 
un  des  signes  sur  lesquels  s'appuient  volontiers  les  praticiens. 
Il  a  évidemment  sa  valeur,  mais  son  absence  n'implique  nulle- 
ment que  l'organe  soit  sain.  L'examen  systématique  des  cordes 
vocales  à  cette  période  montre  l'existence  de  plaques  en  debors 
de  tout  trouble  subjectif. 

Les  lésions  peuvent  être  généralisées  sous  forme  d'érythème, 
dliypcrplasic,  ou  localisées.  En  cas  d'érythème,  une  rougeur 
«n  nappe,  rouge  sombre,  s'étend  sur  l'épiglotle,  les  cordes 
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vocales  supérieures,  les  éminences  aryténoïdes.  Elle  est  uni- 
forme, sans  arborisations  vasculaires,  et  ne  se  rencontre  que 
rarement  en  taches  clairsemées. 

Malgré  des  hauts  çt  des  bas,  la  dysphonie  est  habituelle  et 
quelquefois  très  prononcée,  empêchant  complètement  l'étendue 
en  hauteur  du  registre  vocal,  réduit,  en  cas  d'effort,  à  la  voix 
bitonale  ou  à  la  voix  de  fausset.  C'est  d'ailleurs  là  le  seul  symp- 
tôme; ni  douleur,  ni  dysphagie,  ni  toux,  pas  môme  de  la  gêne, 
tout  au  plus  la  passagère  sensation  d'un  corps  étranger,  néces- 
sitant de  temps  à  autre  un  raclement  du  gosier.  La  durée  est  de 
deux  mois  environ,  plus  longtemps  pour  un  chanteur,  un  alcoo- 
I  lique  ou  un  fumeur. 

Uhypcrplasie  se  décèle  au  laryngoscope  par  une  turgescence 
ilitïuse  de  la  muqueuse  qui  semble  hyperhémiée,  épaissie,  gon- 
flée.  Cette  hypertrophie  se  localise  à  un  département,  l'épiglotte 
les  replis  aryténo-épiglottiques,  les  cordes  vocales  supérieures, 
plus  rarement  les  inférieures.  Cet  état  de  turgescence  peut  se 
présenter  en  nappe  uniforme,  sans  élevures,  ni  bosselures.  Ou 
bbien  de  petits  mamelons  conoïdes  ou  lenticulaires  la  parsè- 
ment, exubérances  localisées  de  Thyperplasie  générale.  Les 
[ssymptômes  subjectifs  sont  les  mêmes  que  dans  la  forme  précé- 
wdente,  mais  plus  marqués,  pouvant  aller  jusqu'à  l'aphonie,  et 
pplus  persistants,  six  à  sept  mois  en  moyenne.  Dans  les  cas  très 
rrares  où  l'une  des  cordes  vocales  est  tout  entière  atteinte,  quel- 

I  roues  phénomènes  plus  graves  surviennent,  tels  que  dyspnée, 
kaccès  de  suffocation,  presque  toujours  passagers  et  sans  grands 
Mangers. 

les  syphilides  laryngées  localisées  sont  réduites  à  deux  ou  trois 
I [éléments  disséminés  sur  les  mêmes  régions.  Elles  ont  la  forme 
Ipréléments  ronds  ou  déchiquetés,  à  bords  dentelés  entourés 
El  l'une  aréole  carminée.  La  surface  en  est  érosive,  opaline,  jau- 
ïl  iàtre  ou  ulcéreuse,  suivant  les  cas.  Suivant  leurs  localisa- 
S  :  ions,  les  troubles  vocaux  apparaissent  ou  peuvent  faire  com- 
llltlètement  défaut. 

e.  Conduit  auditif.  —  Ordinairement  érosives  ou  légèrement 
ji  'apuleuses,  les  syphilides  du  conduit  bourgeonnent  avec  une 

II  r  rande  rapidité  et  même  l'oblitèrent  complètement.  Il  s'ensuit 
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une  macération  de  la  région,  une  érosion  générale,  un  écou- 
lement fétide  et  abondant.  La  disparition  en  est  rapide,  sous 
l'influence  d'un  traitement  approprié. 

C)  Manifestations  nerveuses 

Les  troubles  nerveux  purement  dynamiques  comptent  parmi 
les  symptômes  ordinaires  de  cette  période.  Sous  une  forme  on 
sous  une  autre,  ils  apparaissent  souvent,  dans  les  six  mois  qui  sui- 
vent le  chancre.  Leur  caractère  est  d'être  éphémère,  peu  intense, 
facilement  guéri.  Ils  sont  fréquemment  rapportés  à  d'autres 
causes,  soit  par  le  malade,  soit  même  par  le  médecin  non  pré- 
venu. Il  est  bien  rare  qu'un  syphilitique,  interrogé  à  ce  point 
de  vue,  ne  se  souvienne  de  quelques  céphalées  non  habituelles, 
de  quelques  douleurs  mises  sur  le  compte  du  rhumatisme,  de 
quelques  névralgies  légères  ou  fortes,  auxquelles  il  a  souvent 
prêté  peu  d'attention. 

Nous  étudierons  tout  d'abord  la  céphalée,  puis  les  diverses 
algies  avec  leurs  multiples  localisations,  enfin  les  névroses  plus 
rares,  telles  que  troubles  de  la  sensibilité,  de  la  caloricité,  du 
sommeil,  etc. 

Mais  auparavant,  répétons  une  fois  de  plus  ce  que  nous  avons 
déjà  dit  bien  souvent  touchant  la  très  grande  inégalité  qui 
existe  entre  les  malades.  Cette  loi  est  plus  vraie  ici  que  par- 
tout ailleurs.  Tandis  que  les  uns  subissent  l'influence  névro- 
pathique  d'une  façon  insignifiante  et  superficielle,  les  autres 
en  ressentent  de  vives  atteintes.  La  syphilis  crée  chez  ces  der- 
niers, chez  les  femmes  surtout,  une  véritable  diathèse  nerveuse. 
La  prédisposition  névropathique  personnelle  joue  ici  le  rôle 
essentiel.  La  syphilis  est  la  pierre  de  touche  qui  met  en  branle 
cette  prédisposition,  comme  aurait  pu  le  faire  tout  autre  acci- 
dent. 

1°  Céphalée.  —  La  céphalée  syphilitique  vraie  (qu'il  ne  faut 
pas  confondre  avec  les  névralgies  de  cette  région)  est  une  dou-J 
leur  de  tête  profonde,  intra-cranienne,  assez  étendue  avec  pré 
dominance  sur  le  front,  les  tempes,  l'occiput.  C'est  tantôt  u 
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alourdissement,  tantôt  une  sensation  de  pression,  d'étau.  Quel- 
quefois uniforme,  gravative,  ou  graduellement  croissante,  elle 
est  aussi  traversée  d'élancements  névralgi formes  intermittents. 
Tous  les  degrés  existent,  depuis  la  simple  lourdeur  de  téte 
jusqu'aux  douleurs  intenses,  avec  lancées  violentes  et  conti- 
nues, empêchant  tout  travail,  tout  repos,  entraînant  une  agita- 
tion dangereuse,  dont  la  persistance  peut  conduire  à  l'abru- 
tissement, au  délire  et  au  suicide. 

En  général,  elle  est  d'intensité  moyenne,  comme  une  mi- 
graine  un  peu  forte.  Continue  ou  intermittente,  elle  est  carac- 
térisée par  l'apparition  ou  l'exacerbation  des  accès,  le  soir  et  la 
nuit.  Ce  signe  a  une  grande  importance. 

La  durée  en  est  de  deux  à  trois  semaines,  en  moyenne,  bien 
davantage  si  la  maladie  n'est  pas  traitée  ;  la  curabilité  est 
«  d'ailleurs  très  grande,  mais  les  récidives  en  sont  faciles.  Ceci 
xplique  par  la  prédisposition  névropathique  de  ceux  qui  ont 
.  été  atteints  une  fois. 
,  La  céphalée  syphilitique  peut  affecter  deux  types  : 
I  a)  Un  type  continu  avec  douleurs  permanentes,  profondes, 
mon  localisables.  Cette  continuité  est  presque  toujours  relative, 
ten  ce  sens  qu'elle  subit  des  exacerbations  de  temps  à  autre, 
1  habituellement  le  soir  ou  la  nuit,  exacerbations  marquées  par 
■  des  élancements  névralgiformes  pénibles,  sensation  de  coups 
de  marteau,  etc.  C'est  dans  cette  forme  que  surviennent, 
pour  peu  qu'elle  se  prolonge,  les  phénomènes  nerveux  les  plus 
variés,  résultant  de  l'intensité  des  douleurs,  de  l'insomnie, 
e  l'impossibilité  de  vaquer  aux  occupations  habituelles, 
p)  Lrn  type  intermittent,  et  .  souvent  périodique,  revenant  le 
■soir,  persistant  la  nuit,  se  calmant  pendant  la  journée.  Le 
•  ype  inverse  est  rare. 

On  ne  confondra  pas  cette  céphalée  avec  les  autres  douleurs 
le  téte,  d'origine  gastrique,  nerveuse  ou  migraineuse,  cette  der- 
îière  surtout.  Elle  n'est  pas  localisée  en  un  point  de  la  boîte 
ranienne,  comme  une  céphalée  osseuse  ;  elle  ne  suit  pas  le  tra- 
et  d'un  nerf,  comme  une  névralgie  (ces  deux  dernières  formes 
touvant  être  également  syphilitiques).  La  non-localisation  est 
a  règle,  avec  l'intensité,  les  exacerbations  vespérales  ou  noc- 
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turnes.  D'ailleurs  le  malade,  même  sujet  à  des  céphalées 
d'autres  natures,  reconnaît  lui-même  le  caractère  spécial 
de  celle  dont  il  est  atteint,  et  en  prévient  le  médecin.  L'épreuve 
thérapeutique,  souvent  nécessaire,  réussit  dans  ce  cas  d'une 
façon  remarquable,  et  les  malades  soumis  au  traitement  mixte 
voient  disparaître  les  symptômes  avec  une  grande  rapidité. 

2°  Algies.  —  A  cette  période  surviennent  un  ensemble  de 
douleurs  très  différemment  localisées,  mais  réunies  par  quel- 
ques caractèx*es  communs  :  leur  apparition  spontanée,  leur  mul- 
tiplicité, leur  mobilité,  leur  disparition  rapide  disposent  à  ne 
voir  en  elles  que  des  lésions  purement  dynamiques,  fatigue 
fugace  d'un  organe  à  peine  effleuré  par  l'infection.  De  plus  elles 
ne  correspondent  à  aucune  lésion  anatomique  cliniquement 
appréciable,  et  si  elles  simulent  quelquefois  une  affection 
connue,  leur  évolution  atypique  aide  à  retrouver  leur  véritable 
origine. 

a.  Névralgies.  —  Les  névralgies  s'observent  surtout  à  la  tête, 
plus  ou  moins  localisées  à  certaines  régions,  ou  à  certains  terri- 
toires nerveux.  Les  plus  fréquentes  sont  celles  du  facial.  Elles 
ont  ce  double  caractère  de  ne  pas  présenter  les  irradiations 
typiques  de  la  névralgie  ordinaire,  et  d'affecter  de  préférence 
le  territoire  des  branches  supérieures  de  ce  nerf.  Les  localisa- 
tions sus-orbitaires  sont  les  plus  fréquentes.  Plus  rarement  la 
région  péri-auriculaire  en  est  le  siège,  dans  la  partie  correspon- 
dant aux  branches  auriculaires  et  mastoïdiennes  du  plexus  cer- 
vical. Enfin  la  nuque,  sur  le  trajet  du  nerf  sous-occipital,  peut 
souffrir  d'irradiations  semblables. 

Sur  les  membres,  le  nerf  sciatique  est  le  plus  atteint.  Il  es! 
rare  que  la  douleur  se  perçoive  de  la  fesse  aux  malléoles  sur 
les  points  classiques.  Une  partie  seule  du  nerf  est  ordinairement 
malade,  la  partie  fessière  ou  crurale  le  plus  souvent. 

Il  en  est  de  même  du  nerf  cubital,  dont  les  névralgies  ont  été 
récemment  décrites  par  le  professeur  Gaucher,  du  nerf  intercos- 
tal et  de  ses  branches  mammaires,  dont  l'endolorissement  crée 
une  forme  de  mastodynie  curieuse  et  rebelle,  du  nerf  lingual, 
du  crural,  etc. 
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b.  Arthralgies.  —  Les  arthralgies  sont  caractérisées  par  une 
sensibilité  spéciale,  spontanée  et  provoquée,  des  articulations.  La 
palpation  est  douloureuse,  soit  partout,  soit  en  certains 
points,  mais  elle  ne  dénote  aucune  anomalie  objective,  aucune 
déformation,  aucun  gonflement.  Les  mouvements  sont  tou- 
jours douloureux,  quelquefois  d'une  façon  aiguë.  Au  repos,  les 
symptômes  sont  nuls  ou  très  atténués,  quelques  lancées  péri- 
articulaires,  plutôt  qu'articulaires,  pouvant  s'étendre  assez  loin 
dans  la  direction  de  certains  tendons  ou  muscles.  En  somme 
la  maladie  est  un  simple  trouble  fonctionnel.  Il  est  assez  curieux 
que  le  maximum  de  gène  se  trouve  le  matin,  et  d'une  façon 
plus  générale,  quand  l'articulation  est  restée  immobile  un  cer- 
tain temps.  Un  peu  d'exercice  peut  la  faire  disparaître. 

L'épaule  et  le  genou  sont  les  lieux  d'élection.  Plus  rarement 
le  coude,  le  poignet,  la  cheville. 

c.  Myosalgies.  — Elles  consistent  en  douleurs  ayant,  ou  parais- 
sant avoir  leur  siège,  dans  certaines  masses  musculaires.  La 
douleur  en  est  l'unique  symptôme,  car  l'examen  ne  révèle  au- 
cune altération  du  tissu.  L'impotence  musculaire  est  très  mi- 
nime et  due  uniquement  à  la  souffrance  concomitante. 

Les  douleurs  se  produisent  surtout  pendant  les  mouvements 
et  occupent  soit  tout  le  corps  du  muscle,  soit  une  partie  seule- 
ment. Elles  sont  exaspérées  par  la  pression  ou  le  palper,  qui 
peuvent  leur  donner  un  caractère  lancinant.  Elles  subissent  l'in- 
lluence  exacerbante  de  la  nuit.  On  les  rencontre  surtout  au 

i  niveau  des  masses  charnues  des  cuisses  et  des  jambes,  ou  encore 
sur  les  épaules,  les  avant-bras,  la  région  lombaire.  Elles  peu- 
vent être  multiples  et  entraîner  une  simple  gêne  ou  des  cour- 
batures très  fortes,  suivant  le  nombre  ou  l'importance  des 

!  muscles  atteints. 

Aces  myosalgies  se  rattache  la  contracture  du  biceps  brachial. 
Subitement,  le  malade  ne  peut  plus  étendre  le  bras;  il  le  fléchit 
mal  ;  en  sorte  que  le  champ  des  mouvements,  devenu  doulou- 
reux, est  très  restreint.  Sans  prodromes,  sans  douleurs,  sans 
modifications  appréciables  dans  l'état  du  muscle,  cette  contrac- 
ture persiste  très  longtemps  et  guérit  aussi  spontanément  qu'elle 
est  venue.  Les  uns  en  font  de  la  myosalgie,  les  autres  de  la 
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myosilc.  Nous  avons  souvent  retrouvé  un  point  douloureux, 
au  niveau  de  l'insertion  radiale  du  biceps,  point  de  périoslite, 
d'après  nous,  et  qui  explique  la  douleur  aussi  bien  que  la  con- 
tracture, dans  nombre  de  cas.  Les  autres  cas  nous  paraissent, 
avec  Thihieruk,  justiciables  de  l'hystérie,  et  sont  de  fausses 
contractures. 

•  d.  Ostéalgies.  —  On  constate  au  niveau  d'un  point  ou  sur 
toute  la  surface  d'un  os  une  douleur  circonscrite,  superficielle, 
devenant  forte,  violente  même,  par  le  palper.  Pas  de  lésions 
concomitantes,  ni  sur  la  peau,  ni  sur  l'os.  On  observe  surtout 
ces  ostéalgies  sur  les  portions  superficielles  du  squelette,  les 
apophyses  styloïdes,  les  condyles,  les  malléoles,  etc.  Quelques 
localisations  sont  à  signaler  :  la  cranialgie,  localisable  en  un 
point  plus  ou  moins  étendu  de  la  boite  crânienne,  et  dont  les 
minimes  symptômes  fonctionnels  ne  rappellent  pas  la  cépha- 
lalgie vraie  de  la  même  période,  la  sternalgie,  localisation  de 
foyers  douloureux  très  nettement  circonscrits  sur  la  face  anté- 
rieure du  sternum,  enfin  le  point  de  côté  costal,  ce  dernier  inté- 
ressant par  l'allure  pleurodynique  qu'il  prend,  gênant  la 
respiration,  s'exaspérant  par  la  toux,  par  les  mouvements, 
alors  qu'il  se  réduit  à  un  point  limité  et  douloureux  sur 
l'une  des  côtes.  Les  os  des  membres  .  peuvent  également  être 
atteints  et  surtout  la  face  antérieure  du  tibia. 

e.  Algies  non  systématisées.  Rhumatisme.  —  Il -arrive  fré- 
quemment que  les  douleurs  erratiques  [de  cette  période  ne  sont 
pas  localisables.  Les  malades  se  plaignent  seulement  d'un  état 
bizarre  de  fatigue,  de  lassitude,  avec  quelques  vagues  courba- 
tures qu'ils  croient  pouvoir  rapporter  à  certaines  régions  alors 
que  l'instant  d'après,  le  siège  en  est  différent.  L'exploration 
physique  ne  révèle  rien  et  cependant  l'endolorissement  est  suf- 
fisant pour  empêcher  le  malade,  de  marcher,  de  lever  les  bras, 
de  dormir,  etc.  L'exacerbation  vespérale  ou  nocturne,  l'engour- 
dissement matinal  sont  la  règle.  Fourniek  a  donné  à  cet  en- 
semble morbide  le  nom  de  pseudo-rhumatisme  syphilitique, 
comprenant  sous  cette  dénomination  ces  douleurs  non  loca- 
lisables, et  les  diverses  combinaisons  que  peuvent  faire  entre 
elles  les  algies  précédemment  décrites,  en  somme  tout  ensemble 
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symptomatique  pouvant  donner  à  la  maladie  les  apparences 
du  rhumatisme  vulgaire. 

L'existence  en  est  intéressante  à  connaître  bien  qu'il  soit  diffi- 
cile d'assigner  à  cette  forme  de  rhumatisme  syphilitique  des  carac- 
tères spéciaux.  On  a  cherché  à  les  caractériser  :  apparition  spon- 
tanée en  dehors  des  causes  habituelles  du  rhumatisme,  rapidité 
d'évolution,  forme  atypique,  peut-être  fixité  plus  grande,  exacer- 
bations  vespérales  ou  nocturnes,  résolution  facile  sous  l'influence 
du  traitement  mercuriel  (Thèse  de  Stedïberg,  Paris  1898).  Il 
faut  cependant  reconnaître  que  la  coïncidence  avec  d'autres 
signes  de  syphilis  est  bien  souvent  l'unique  raison  du  diagnostic. 
En  sa  qualité  de  maladie  infectieuse,  la  syphilis  réveille  chez 
un  rhumatisant  les  douleurs  caractéristiques  de  la  diathèse. 
Ceci  se  rattache  à  une  loi  générale  déjà  plusieurs  fois  citée,  et 
ne  présente  ici  rien  de  particulier. 

3°  Névroses  syphilitiques  précoces.  —  Plus  que  tout  autre 
malade,  les  nerveux  réagissent  à  l'infection  syphilitique.  Celle-ci 
agit  soit  en  accentuant  des  névroses  en  pleine  évolution,  soit 
en  les  réveillant  après  un  assoupissement  déjà  ancien,  soit, 
d'après  quelques  auteurs,  en  les  créant  de  toutes  pièces.  Suivant 
le  degré  de  la  prédisposition,  l'intensité  de  la  maladie,  la  résis- 
tance du  sujet,  les  manifestations  en  sont  variables,  depuis  les 
névroses  locales  et  passagères  jusqu'à  l'hystérie  la  plus  franche  et 
même  l'épilepsie. 

a.  Troubles  de  sensibilité.  —  Ceux-ci  consistent  en  une  dimi- 
nution ou  une  abolition  de  la  sensibilité  en  certains  points  du 
corps.  Cette  sensibilité  atténuée  peut  affecter  diverses  formes  : 

1°  Analgésie  simple,  disparition  de  la  sensation  de  douleur 
avec  conservation  de  la  sensibilité  au  contact  et  à  la  tempé- 
rature ; 

2°  Analgésie  compliquée  d'anesthésie  partielle,  avec  perte  du 
sens  de  la  température  ; 

3°  Analgésie  et  anesthésie  combinées  avec  abolition  du  sens  du 
tact  et  des  perceptions  douloureuses  ; 

4°  Enfin  analgésie  compliquée  d'anesthésie  cutanée  et  de  perte 
de  la  sensibilité  musculaire. 
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Cette  analgésie  peut  être  générale.  C'est  un  cas  exceptionnel, 
surtout  dans  la  syphilis.  Les  formes  localisées  sont  de  beaucoup 
les  plus  fréquentes  et,  dans  ce  cas,  elles  affectent  de  préférence 
les  extrémités  des  membres,  principalement  le  dos  de  la  main, 
d'une  façon  plus  générale,  le  côté  de  l'extension.  Puis  viennent  les 
seins,  les  lèvres,  la  muqueuse  buccale.  La  forme  de  l'anal- 
gésie est  des  plus  variée,  en  plaques  le  plus  souvent.  On  ren- 
contre aussi  l'hémianesthésie.  La  symétrie  des  lésions  a  été 
souvent  signalée. 

En  somme,  il  est  intéressant  de  connaître  cette  névrose  dont 
la  fréquence  est  indéniable,  pour  qui  l'a  cherchée  systématique- 
ment dans  un  service  de  femmes  syphilitiques.  Mais  le  lien  qui 
la  rattache  à  la  syphilis  est  bien  lâche.  Celle-ci  joue  essentielle- 
ment le  rôle  d'opportunité  morbide,  et  c'est  à  ce  titre  que  nous 
la  signalons,  sans  vouloir  créer  pour  cela  une  analgésie  syphili- 
tique à  caractères  distincts. 

b.  Troubles  de  la  motilité.  —  Ce  second  groupe  d'accidents  est 
exceptionnel.  Il  comprend  diverses  paralysies,  toutes  partielles, 
incomplètes,  circonscrites  et  transitoires,  particulièrement 
aptes  à  la  guérison  par  le  traitement  spécifique.  Car  il  est  bien 
entendu  qu'il  ne  s'agit  pas  ici  des  lésions  tardives  qu'occa- 
sionnent les  artérites  cérébrales  et  médullaires  ou  même  les 
névrites.  Leur  fugacité  est  la  meilleure  preuve  du  peu  d'impor- 
tance de  la  lésion  matérielle,  si  elle  existe,  qui  est  la  cause  du 
symptôme. 

Dans  ces  conditions  c'est  l'hémiplégie  faciale  que  l'on  voit  sur- 
venir le  plus  souvent.  Après  elle,  et  encore  plus  rares,  les  para- 
lysies du  moteur  oculaire  externe,  et  du  moteur  oculaire  commun. 
Les  autres  sont  tout  à  fait  exceptionnelles. 

Cependant  nous  devons  signaler,  parmi  ces  syndromes  pré- 
coces, la  possibilité  d'hémiplégies  totales  (thèse  de  Grorichahd, 
Paris,  1899).  Outre  les  caractères  communs  des  autres  para- 
lysies du  même  genre,  celle-ci  présentent  quelques  particularités 
curieuses.  Elles  surviennent  sans  ictus,  lentement,  précédées  de 
quelques  prodromes,  maux  de  tête,  vertiges,  éblouissemcnts. 
Puis  la  démarche  devient  hésitante,  le  bras  s'alourdit,  les 
labiales  s'articulent  mal.  Enfin  elles  sont  constituées,  mais 
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jamais  absolues,  permettant  toujours  à  un  certain  degré,  la 
marche  et  la  préhension. 

Il  est  inutile  d'insister  sur  l'importance  de  ces  syndromes,  et 
sur  les  erreurs  graves  de  diagnostic  et  de  pronostic  que  leur 
connaissance  peut  éviter.  Répétons  cependant  que  ce  sont  des 
accidents  tout  à  fait  exceptionnels,  des  raretés,  à  la  période  pré- 
coce de  la  syphilis. 

c.  Troubles  de  caloricité.  —  Ces  symptômes  apparaissent  sous 
la  forme  d'abaissement  persistant  de  la  température,  de  re- 
froidissement constaté  par  la  main  et  prouvé  par  le  thermo- 
mètre. Cette  sensation  se  réfugie  aux  extrémités,  mains  et  pieds, 
et  dégénère  en  une  véritable  algidité,  des  plus  désagréables 
pour  le  malade. 

Cette  sensation  de  froid  peut  se  généraliser,  au  point  de  se 
compliquer  de  frissons,  de  tremblements,  de  claquements  de 
dents,  etc.  Fournier  a  constaté  concomitamment  à  ces  états  une 
dépression  marquée  du  pouls  qui  devient  filiforme,  dépression 
souvent  constatée  par  le  tracé  sphigmographique. 

Par  contre,  certains  malades  se  plaignent  de  bouffées  de 
chaleur,  de  congestions  passagères,  et  même  de  sueurs  profuses. 

Les  uns  comme  les  autres  de  ces  phénomènes  relèvent  de 
troubles  de  l'innervation  vaso-motrice,  et  se  rattachent  à  la 
névropathie  du  sujet. 

d.  Troubles  des  réflexes.  —  Nous  en  avons  déjà  énuméré 
quelques-uns.  Il  nous  reste  à  signaler  : 

a)  Le  tremblement  musculaire  de  la  période  secondaire,  signalé 
par  Fournier,  et  que  le  sphygmographe  lui  aurait  permis  de  déce- 
ler dans  nombre  de  cas.  Il  est  limité  à  un  membre,  ou  à  un  seg- 
ment de  membre,  presque  toujours  les  bras  ou  les  mains,  partiel, 
circonscrit,  très  variable  comme  forme,  depuis  le  frémissement 
fibrillaire  jusqu'aux  oscillations  étendues  simulant  celles  des 
alcooliques. 

p)  Le  réflexe  tendineux  du  genou  a  été  étudié  par  Zarou- 
i'.ink  (Annales  de  dermatologie,  1893).  Il  a  constaté  pendant 
toute  la  période  d'éruption  une  élévation  quelquefois  con- 
sidérable de  l'excitabilité  réflexe  de  ce  tendon,  puis  une  chute 
ordinairement  brusque,   amenant  une  diminution  marquée. 
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Enfin  dans  une  troisième  période,  le  réflexe  revenait  à  la  nor- 
male. 

e.  Troubles  intellectuels.  —  Que  l'influence  perturbatrice  de  la 
vérole  puisse  retentir  jusque  sur  les  fonctions  intellectuelles,  la 
chose  est  possible,  et  a  été  signalée.  Atonie,  torpeur  ou  perver- 
sion, telles  sont  les  formes  sous  lesquelles  ces  désordres  peuvent 
se  manifester.  Le  fait  est  simplement  curieux  et  représente  une 
forme  de  plus  des  manifestations  névropathiques  chez  un  malade 
prédisposé. 

D)    LÉSIONS    DES   ANNEXES    DES  TÉGUMENTS 

La  syphilis  secondaire  peut  atteindre  le  système  pileux  et  les 
ongles,  créant  l'alopécie  ou  diverses  formes  d'onyxis. 

1°  Alopécie.  —  Il  s'agit  ici  de  l'alopécie  spontanée,  sine 
materia,  du  cuir  chevelu,  qui  survient  si  fréquemment  à  la 
période  secondaire.  Nous  laissons  donc  de  côté  les  alopécies  con- 
sécutives aux  syphilides  disséminées,  acnéiformes,  impétigi- 
neuses  ou  ecthymateuses.  Celles-ci  sont  connues,  leur  cause 
réside  dans  l'altération  du  bulbe  pileux  et  leur  intensité  dépend 
de  celle  de  la  lésion  primitive. 

Dans  d'autres  cas,  l'alopécie  se  produit  sans  cause  apparente 
entre  le  troisième  et  le  sixième  mois,  quelquefois  plus  tard.  La 
chute  des  cheveux  en  est  le  seul  symptôme.  Celle-ci  peut  être 
générale,  étendue  à  tout  le  cuir  chevelu,  sans  localisations  pré- 
cises. La  chevelure  est  partout  raréfiée.  Ou  bien  l'alopécie  pro- 
cède par  îlots,  dénudant  de-ci  et  de-là  quelques  espaces  isolés, 
arrondis  ou  rubannés.  La  multiplication  de  ces  espaces  constitue 
un  ensemble  de  touffes  séparées  par  des  espaces  clairs  qui  ont 
valu  à  cette  alopécie  le  nom  d'alopécie  en  clairière. 

Quel  que  soit  le  mode  de  début,  l'extension  en  est  toujours 
irrégulière  et  capricieuse.  Il  n'y  a  pas  de  localisation  précise, 
classique,  comme  dans,  l'alopécie  séborrhéique.  Il  est  rare 
qu'elle  devienne  excessive  ;  le  plus  ordinairement  elle  n'est 
appréciable  qu'après  l'aveu  du  malade  ;  l'alopécie  décalvanle 
est  une  vraie  anomalie. 
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En  tout  cas,  si  intense  qu'elle  soit,  elle  guérit  toujours,  et 
même  assez  vite.  Traitée  ou  non,  elle  dure  quelques  semaines, 
de  cinq  a  dix  en  moyenne.  Les  surfaces  dénudées  se  regar- 
nissent et  la  chevelure  reprend  son  aspect  normal. 

On  a  signalé  dans  ces  derniers  temps  quelques  cas  d'alopécie 
syphilitique  à  forme  peladique.  Les  cas  en  sont  rares,  mais 
intéressants  à  connaître,  du  fait  même  de  cette  forme  anormale 
•  (Barthélémy,  1901). 

•  L'alopécie  ne  se  limite  pas  au  cuir  chevelu.  Elle  peut  affecter 
!  les  sourcils,  les  cils,  la  barbe,  la  moustache,  les  régions  géni- 
tales, les  aisselles.  Elle  a  d'ailleurs  les  mêmes  caractères  et  ne 
pprésente  aucun  intérêt  spécial. 

-Bien  que  modérée,  l'alopécie  généralisée  est  cependant  suffi- 
sante pour  attirer  sérieusement  l'attention  du  malade.  On 
pourra  la  confondre  avec  une  alopécie  post  fébrile  quelconque. 
Un  interrogatoire  est  donc  nécessaire.  L'alopécie  séborrhéique 
est  plus  chronique,  datant  de  plusieurs  années,  la  chute  est  moins 
abondante,  localisée  aux  tempes  et  au  vertex  pendant  long- 
temps. L'alopécie  en  clairière  se  rapprocherait  assez  bien  de  la 
•pelade,  si  ce  n'était  sa  disposition  rubannée  et  irrégulière,  les 
?heveux  persistants  sur  les  espaces  dénudés,  la  généralisa- 
it in  de  la  chute  au  reste  du  cuir  chevelu  et  souvent  aux  cils  et 
i  la  barbe. 

2°  Onyxis.  —  Une  friabilité  bien  spéciale  de  l'ongle,  et  sur- 
out  de  son  bord  libre  est  souvent  le  seul  indice  du  mal.  L'ongle 
j'écaille,  s'exfolie,  présentant  des  dentelures,  des  aspérités, 
j'est  Y  onyxis  craquelée. 

Plus  profonde,  la  lésion  atteint  directement  la  matrice  de 
'ongle  et  le  décolle  de  bas  en  haut,  soit  partiellement,  sur  le 
-îers  ou  la  moitié  de  sa  hauteur,  soit  complètement.  Dans  ce 
lernier  cas,  la  chute  de  l'ongle  est  la  conséquence  de  la  rupture 
les  adhérences.  Tout  ce  travail  de  nécrose  est  si  lentement 
>rogressif  et  si  indolent  que  le  malade  perd  souvent  ses  ongles 
ans  s'en  douter  le  moins  du  monde.  La  régénération  un- 
;uale  est  la  règle. 
Enfin  la  lamelle  unguéale  peut  réagir  par  V hypertrophie  de 
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sa  substance  et  doubler  ou  tripler  son  volume.  On  voit  l'extré- 
mité irrégulière,  massive,  rugueuse,  se  séparant  en  stratifica- 
tions écailleuses,  déchiquetées  par  des  cassures. 

3°  Perionyxis.  —  Les  lésions  se  montrent  sous  des  aspects 
très  divers.  Sec,  le  perionyxis  est  simplement  représenté 
par  une  syphilide  papulo-squameuse  sous  la  portion  libre  de  la 
lamelle  unguéale.  Corné,  il  consiste  en  un  épaississement  de 
l'épiderme  qui  borde  les  parties  latérales  de  l'ongle.  Ce  bour- 
relet s'accroît,  devient  dur,  corné,  saillant  et  quelquefois  sen- 
sible, lorsque  les  malades  l'écorchent  ou  l'irritent.  La  chroni- 
cité est  la  règle. 

Quand  le  perionyxis  est  inflammatoire,  il  affecte  la  forme 
d'une  tourniole  vulgaire,  chronique,  et  non  abeédée.  C'est  une 
tuméfaction  douloureuse,  rénitente,  rougeàtre,  dont  le  siège 
habituel  au  niveau  de  la  racine  entraîne  la  chute  de  l'ongle 
ou  son  incarnation. 

Enfin  ce  bourrelet  inflammatoire  peut  devenir  ulcéreux,  soit 
de  prime  abord,  soit  consécutivement  à  la  forme  précédente. 
On  voit  alors  autour  de  l'ongle  une  ulcération  surélevée,  sur- 
plombant l'ongle  ou  l'encadrant.  Elle  est  creuse,  irrégulière,  à 
bords  entaillés,  à  fond  jaunâtre  et  sanieux,  sécrétant  une 
matière  séro-sanguinolente.  Au  pied  elle  se  complique  géné- 
ralement de  phénomènes  inflammatoires.  Les  tissus  voisins 
deviennent  rouges  et  tuméfiés,  se  déforment.  La  dernière  pha- 
lange toute  entière  participe  au  processus,  devient  globuleuse, 
s'étale  en  spatule  ou  se  gonfle  en  massue.  De  violentes  douleurs 
apparaissent.  Et  si  le  traitement  n'intervient  pas,  l'organe  dis- 
paraît, à  la  suite  de  l'ongle,  par  lambeaux  gangrenés.  En  tout 
cas,  il  persiste  toujours  une  déformation. 

E)  Manifestations  ganglionnaires 

Toutes  les  maladies  infectieuses  influencent  le  système  lym- 
phatique, que  ses  fonctions  prédisposent  d'ailleurs  à  réagir  à 
toute  incitation  pathologique.  Plus  que  toute  autre  infection,  la 
syphilis  réunit  les  conditions  nécessaires  à  produire  cette  réac- 
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tion  ganglionnaire,  avec  ou  sans  l'intermédiaire  de  lésions  cuta- 
nées ou  muqueuses.  Il  est  acquis  que  cette  période  précoce  de  la 
syphilis  voit  éclore  des  adénopathies  spontanées,  sous  la  seule 
influence  de  la  diathèse.  C'est  dire  que  nous  laissons  de  côté 
toutes  celles  que  peuvent  expliquer  des  syphilides  concomi- 
tantes, situées  sur  les  territoires  des  lymphatiques  tributaires 
de  ganglions  engorgés. 

Ainsi  limitées  et  comprises,  les  adénopathies  précoces  sont  en- 
core fréquentes.  Comme  l'a  montré  le  professeur  Augagneur 
(Société  de  dermatologie,  1894),  il  semble  qu'il  y  ait  un  rapport 
direct  entre  l'abondance  des  ganglions  atteints  et  le  pronostic  de 
la  vérole.  Des  adénopathies  nombreuses,  de  gros  ganglions 
signifient  que  l'appareil  lymphatique  fonctionne  avec  énergie, 
-qu'il  oppose  une  vigoureuse  résistance  à  l'intrusion  du 
virus.  Il  ne  laissera  parvenir  celui-ci  dans  l'organisme  que 
[profondément  modifié,  épuisé,  inapte  à  produire  des  désordres 
sérieux.  Les  véroles  infantiles,  vaccinales  par  exemple,  prises  à 
ll'âge  du  développement,  font  d'énormes  paquets  ganglionnaires 
eet  de  petites  syphilis,  bénignes  et  non  récidivantes.  Par  contre, 
ppour  des  raisons  diamétralement  opposées,  celles  des  vieillards 
sont  funestes,  car,  chez  eux,  la  barrière  ganglionnaire  est  vite 
(franchie.  Chez  le  nouveau-né  la  vérole  est  grave,  parce  que 
ll'inoculation  est  directe,  sans  intervention  leucocytaire  et  pha- 
gocytaire.  En  somme,  à  une  adénopathie  intense  correspond  le 
plus  souvent  une  syphilis  bénigne,  et,  réciproquement,  les 
syphilis  malignes  précoces  sont  peu  ganglionnaires. 

Ces  idées  ont  été  reprises  par  Raymond  dans  un  article  de  la 
Presse  médicale  (1898). 

Ces  adénopathies  offrent  une  prédilection  marquée  pour  cer- 
taines régions,  et,  surtout,  la  région  cervicale  postérieure.  On  les 
trouve  quelquefois  tout  à  fait  en  arriére,  à  la  base  de  l'occipital, 
plus  souvent  sur  les  parties  postéro-latérales,  dans  la  rainure 
du  trapèze.  Plus  en  avant  enfin,  soit  immédiatement  en  arrière 
Wu  sterno-cléido-mastoïdien,  soit,  plus  haut,  derrière  l'oreille, 
au  niveau  de  l'apophyse  mastoïde.  Cette  adénopathie  est  fré- 
quente. 

En  seconde  ligne  vient  la  région  cervicale  antérieure,  dans  la 
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gouttière  antérieure  du  sterno-cléido-mastoïdien,  dans  la  région 
sus-hyoïdennc,  dans  la  région  sous-maxillaire. 

Enfin  les  ganglions  inguinaux,  axillaires,  épitrochlêens,  sont 
quelquefois  atteints.  En  réalité  aucun  ganglion  n'est  à  l'abri, 
et  tous  méritent  d'être  explorés.  Nous  n'avons  l'ait  que  signaler 
les  dispositions  les  plus  fréquentes. 

11  est  cependant  certains  cas  où  leur  multiplication  est 
énorme.  Les  ganglions  descendent,  en  chapelet,  du  cou  à  la  poi- 
trine, avec  de  gros  paquets  confluents  dans  les  régions  cervi- 
cales, parotidiennes,  sous-maxillaires,  etc.  Ce  sont  de  véritables 
adénies  syphilitiques.  Ces  cas  sont  rares. 

L'adénopathie  a  presque  toujours  les  mêmes  caractères.  Son 
apparition  est  insensible  et  indolente,  son  évolution  aphlegma- 
sique  et  froide,  sans  réaction  péri-ganglionnaire,  ni  engorge- 
ment. La  période  d'état  est  très  longue,  plusieurs  mois  en 
moyenne,  avant  la  résolution.  Des  symptômes  différents, 
accroissement  rapide,  rougeur,  douleur,  à  plus  forte  raison 
suppuration,  doivent  faire  rechercher  sous  la  syphilis  une 
autre  diathèse  plus  ancienne,  ou  une  infection  locale,  toutes 
causes  de  complications,  exception  faite,  comme  nous  le  verrons, 
pour  quelques  adénites  pseudo-tuberculeuses,  qui  sont  en  réalité 
hérédo-syphilitiques. 

F)  Manifestations  glandulaires,  syphilides  pigmentaires 

Bien  que  la  pathogénie  de  la  syphilide  pigmentaire  soit 
encore  des  moins  connues,  nous  croyons  que  sa  place  est  mar- 
quée parmi  les  manifestations  générales  infectieuses  de  la 
période  précoce.  Quelle  que  soit  sa  cause,  quel  que  soit  l'organe 
atteint,  il  est  logique  d'attribuer  cet  accident  à  l'action  du  prin- 
cipe virulent  sur  les  organes  que  l'anatomie  pathologique  nous 
a  montré  le  plus  fréquemment  en  rapport  avec  les  troubles  de 
pigmentation  de  la  peau. 

1°  Symptômes.  —  Cette  pigmentation  se  présente  le  plus 
souvent  au  cou  sous  la  forme  d'une  série  de  taches  ocreuscs  ou 
bistres  plus  ou  moins  foncées,  disposées  au  voisinage  les  unes 
des  autres,  disséminées  ou  confluentes.  On  ne  saurait  mieux 
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la  comparer  qu'a  une  dentelle  à  mailles  larges,  très  irrégulières, 
figurées  en  blanc,  et  entourée  d'une  trame  foncée  rattachée  à  une 
bordure  uniforme  de  même  couleur.  C'est  une  nappe  à  réseaux, 
avec  laquelle  on  peut  imaginer  toutes  les  variétés  possibles,  sui- 
vant l'importance  réciproque  que  prennent  la  trame  ou  la  maille. 

Ge  sont,  du  début  à  la  fin,  de  simples  macules  brunes,  sans 
saillie,  sans  squames.  Les  bords  en  sont  quelquefois  nettement 
jarrétés,  plus  souvent  ils  se  fondent  par  une  transition  insen- 
sible avec  la  peau  saine,  à  la  périphérie  de  la  dentelle.  Les 
eespaces  clairs  centraux  sont  au  contraire  de  contours  assez  nets. 

Ces  macules  sont  toujours  indolentes  et  non  prurigineuses.  Le 
bbien  que  la  plupart  du  temps  les  malades  ne  soupçonnent  pas 
leur  existence,  dans  la  classe  hospitalière  du  moins.  Il  est  cer- 
in  que  l'aspect  général  se  rapproche  assez  de  celui  d'un  cou 
outeusement  nettoyé. 

Telle  est  la  forme  symptomatique  ordinaire  de  la  lésion.  Mais 
lie  n'y  arrive  pas  d'emblée.  Au  début  la  pigmentation  bis- 
trée est  le  seul  signe.  Celui-ci  est  fort  peu  appréciable,  même 
oui*  Je  médecin,  à  cause  de  cette  localisation  sur  le  cou 
e  l'on  peut  croire  habituellement  sale  ou  brûlé  par  le  soleil. 
1  n'est  d'ailleurs  pas  rare  de  saisir  au  passage  la  surprise 
es  malades  à  qui  on  dévoile  leur  pigmentation.  Plusieurs 
uvouent  que  depuis  quelques  jours  ils  se  savonnaient  désespéré- 
ent  le  cou,  croyant  avoir  affaire  à  une  peau  insuffisamment 
avée. 

Au  fur  et  à  mesure  que  l'infection  décroît,!les  taches  blanches 
mi  leur  apparition,  trouant  l'uniformité  bistrée  de  la  peau  de 
lairs  irréguliers  et  encore  rares.  Puis  — et  ceci  est  un  fait  clini- 
ue  facile  à  observer  bien  que  très  long  à  se  produire  —  les  espaces 
;  airs  augmentent,  empiétant  de  plus  en  plus  sur  la  partie  fon- 
e  et  finalement  rejoignent  la  peau  normale  de  la  périphérie. 
Quand  ces  conditions  se  présentent,  on  s'aperçoit  facilement 
e  les  mailles  blanches  de  la  dentelle  n'étaient  pas  achro- 
iques.  Ces  taches  ont  exactement  la  couleur  de  la  peau  saine 
ne  paraissent  anormalement  pâlies  que  par  le  fait  de  leur 
dourage  foncé.  Une  très  simple  expérience  consiste  à  prendre 
ie  carte  de  visite  percée  d'un  petit  trou  et  à  voir  successive- 
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ment  à  travers  ce  trou  l'une  de  ces  taches  et  la  peau  normale. 
L'une  et  l'autre  paraîtront  de  coloration  identique.  La  syphi- 
lide  pigmentaire  est  donc  une  hyperchromie  des  téguments, 
sans  achromie  concomitante. 

Un  travail  de  Ehhmann  (Soc.  de  dermatologie  viennoise, 
1896)  apporte  a  cette  conception  l'aide  d'un  argument  ana- 
tomo-pathologique.  Ehhmaxx  a  toujours  trouvé  au  début  des 
sypliilides  pigmentaires  une  infiltration  autour  des  vaisseaux 
et  une  hypertrophie  considérable  des  mélanoblastes.  Avec  les 
progrès  de  l'âge  et  l'apparition  des  taches  blanches  coïncidaient 
la  disparition  graduelle  de  l'infiltration  et  surtout  la  destruc- 
tion des  mélanoblastes.  Pour  lui,  comme  pour  nous,  l'appari- 
tion de  la  dentelle  en  deux  teintes  est  un  phénomène  régressif; 
le  symptôme  primordial,  le  moins  vu  d'ailleurs,  étant  la  teinte 
bistrée  du  début. 

Sans  être  spéciale  à  la  femme,  la  syphilide  pigmentaire  se  ren- 
contre surtout  chez  elle.  Elle  a  été  signalée  chez  l'homme  (18 
cas  sur  448  syphilitiques  militaires,  d'après  Maïefk).  Question 
de  prédisposition  féminine  ou  de  délicatesse  de  peau,  le  fait 
existe,  mais  non  avec  la  rigueur  qu'on  a  voulu  lui  donner. 

Le  cou  est  la  localisation  habituelle.  La  dentelure  bistrée  le 
contourne  à  la  façon  d'un  collier,  ou  descend  un  peu  sur  la 
poitrine.  Tout  autre  siège  (thorax,  sein,  hanches,  fesses,  mem- 
bres) est  un  fait  exceptionnel.  Après  le  cou,  le  sein  semblerait 
le  plus  prédisposé  (Auberï,  Etienxe). 

L'évolution  est  très  longue.  Secondaire  par  le  moment  de 
son  apparition,  la  syphilide  pigmentaire  est  tertiaire,  et  même 
quaternaire  par  sa  marche  et  sa  résistance  au  traitement  spéci- 
fique. Le  temps  seul,  les  années,  peuvent  l'atténuer.  Sa  durée 
moyenne  est  de  trois  ou  quatre  ans. 

2°  Pathogénie. —  On  a  multiplié  les  hypothèses  pour  expli- 
quer cette  singulière  affection,  depuis  l'époque  où  BazixoI  Pellk- 
zari  lui  niaient  tout  caractère  spécifique.  Il  est  certain  qu'elle 
n'est  pas  spéciale  à  la  vérole  et  que  d'autres  infections  peuvent  la 
produire,  mais  seule  cette  diathèse  lui  donne  cette  longue  durée. 

Rappelons  sans  insister  la  prétendue  faculté  chromatogèn 
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que  Gamberixi  accordait  au  sang  au  début  de  l'infection,  la  perver- 
sion nerveuse  de  Pirrocchi,  les  lésions  nerveuses  de  Leloir,  etc. 
L'anatomie  pathologique,  souvent  consultée  dans  ces  der- 
nières années,  n'a  pas  beaucoup  éclairci  la  question.  Les  travaux 
ée  Hjellmann  (1897)  sur  la  leucodermie  syphilitique  ont  sim- 
plement montré  au  niveau  des  taches  sombres  la  proportion 
considérable  de  pigment  de  nouvelle  formation,  et  aussi  l'infil- 
tration péri-vasculaire  dans  les  papilles  et  le  stratum  sous- 
papillaire,  d'où  oblitération  et  atrophie  de  ces  vaisseaux. 
Erhmann,  est  arrivé  aux  mêmes  conclusions.  Darier  (Soc.  de 
dermat.  Mars  1898)  a  localisé  ces  taches  pigmentaires 
i  dans  les  territoires  situés  entre  les  efflorescences  vasculaires 
cutanées.  Rien  de  tout  ceci  n'éclaire  bien  la  pathogénie,  sinon 
en  ce  sens  que  leur  origine  hématique  ou  vasculaire  paraît  de 
{.plus  en  plus  prouvée. 

Au  point  de  vue  palhogénique,  deux  hypothèses  sont  actuel- 
I  lement  en  présence.  Les  uns  admettent  avec  Unna  une  influence 
trophique  d'origine  nerveuse,  mais  dont  il  est  bien  difficile  de 
localiser  le  siège.  Brissaud  et  Souques  (Semaine  médicale,  1901), 
s>se  basant  sur  la  disposition  métamérique  de  la  syphilide  pig- 
entaire  primitive,  la  rattacheraient  aux  affections  spinales  du 
ême  ordre  et  voient  là  un  argument  en  faveur  de  sa  nature 
ophoneurotique. 

La  plupart  des  auteurs  constatent  l'analogie  de  cette  lésion 
avec  les  autres  pigmentations,  et  pensent  que  l'on  doit  se  trouver 
r>n  présence  d'une  modification  hématique,  déterminée  par  la 
aladie  de  l'un  des  organes  susceptibles  d'influer  dans  un  sens 
»athologique  sur  la  composition  du  sang.  C'est  ainsi  que  Jullien 
roit  à  une  congestion  passagère  des  capsules  surrénales, 
apable  de  créér  tout  au  plus  un  premier  degré  de  maladie  d'Ad- 
ison.  Mais,  d'un  autre  côté,  les  analogies  sont  nombreuses  entre 
tte  syphilide  et  les  pigmentations  gravidiques.  Dans  l'un 
rame  dans  l'autre  cas,  elles  sont  très  explicables  par  le  fait 
'une  auto-intoxication  légère,  liée  à  une  difficulté  fonction- 
ne des  organes  ou  des  glandes  hématopoiétiques.  Que  les 
psules  surrénales,  la  rate,  la  moelle  osseuse,  jouent  un  rôle, 
st  fort  possible,  mais  il  est  plus  simple,  en  attendant,  de 
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constater  au  cours  de  ces  deux  états,  syphilis  et  grossesse,  la 
fréquence  de  l'hypertrophie  des  amygdales,  et  surtout  de  celle 
du  corps  thyroïde.  Ce  gonflement  thyroïdien,  concomitant  avec 
des  pigmentations  anormales  est  d'une  appréciation  aisée  au 
cours  de  la  période  secondaire  (Augagneur).  L'hypothèse  d'une 
lésion  infectieuse  de  cet  organe,  influant  sur  la  crase  sanguine 
et  secondairement  sur  la  coloration  de  la  peau  est  donc  des 
plus  acceptables  et  cadre  fort  bien  avec  ce  que  nous  savons  de 
sa  physiologie. 

G)  Troubles  digestifs 

En  téte  des  troubles  digestifs,  nous  mettrons  la  dysphagie. 
Non  que  cette  manifestation  soit  un  syndrome,  expression  d'un 
mauvais  état  général  du  tube  digestif.  Elle  est  au  contraire  due 
à  une  lésion  toute  locale,  comme  nous  le  verrons  (Augagneubj 
Annales  de  Dermatologie,  1896). 

Cette  dysphagie  consiste  en  une  douleur  localisée  à  l'arrière 
gorge,  apparaissant  uniquement  au  moment  de  la  déglutition. 
Signe  essentiel,  cette  douleur  est  médiane,  qu'elle  soit  plus  mar- 
quée sur  la  base  de  la  langue,  la  partie  supérieure  du  pharynx 
ou  quelquefois  le  plancher  de  la  bouche,  bien  différente  par  con- 
séquent des  dysphagies  d'origine  amygdalienne,  dont  le  siège  est 
constamment  latéral.  D'ailleurs,  à  lapalpation,  ces  régions  sont 
douloureuses.  On  a  successivement  attribué  cette  dysphagie  spé- 
ciale au  gonflement  amygdalien  (Garel),  à  la  myodynie  des 
muscles  du  pharynx  (Mauriac),  plus  souvent  à  des  plaques. 
professeur  Augagneur  a  trouvé  chez  tous  ces  dysphagiques  une 
hypertrophie  constante  de  l'amygdale  linguale,  décelée  au  mi- 
roir laryngien  par  une  surface  tuméfiée  et  rouge,  homogène  ou 
divisée  par  des  saillies,  située  en  arrière  de  la  base  de  la  langue, 
au  lieu  et  place  de  l'amygdale  linguale  normale.  Comme  toutes 
les  lésions  d'ordre  lymphatique,  elle  est  donc  beaucoup  plus  fré- 
quente chez  les  adultes  vigoureux  que  chez  les  malades  plus  âgés. 
Le  professeur  Augagneur  l'a  constaté  dans  78  p.  100  des  cas  avant 
trente-cinq  ans,  dans  36  p.  100  seulement  après  trente-cinq  ans. 

La  durée  est  toujours  longue,  trois  ou  quatre  mois  en  moyenne. 
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A  ce  point  de  vue,  il  n'est  pas  sans  intérêt  d'insister  sur  l'impor- 
tance que  présente  dans  un  diagnostic  douteux  une  dysphagie 
persistante.  Un  tel  symptôme  doit  toujours  éveiller  l'attention 
et  inciter  à  la  recherche  de  la  spécificité  (Garel). 

On  a  signalé  à  cette  période  une  diminution  marquée  de  la 
sensation  de  faim  pouvant  aller  jusqu'à  l'inappétence  absolue. 
Ces  accidents  coïncident  le  plus  souvent  avec  les  phénomènes 
chloro-anémiquesou  asthéniques  dont  nous  avons  déjà  parlé.  Ils 
coexistent  également  avec  les  symptômes  névrosiques,  auxquels 
on  peut  vraisemblablement  le  rattacher,  car  on  ne  peut  souvent 
les  expliquer  par  aucune  lésion  organique  de  l'appareil  gastro- 
intestinal. 

Un  symptôme  inverse,  et  des  plus  curieux,  est  la  boulimie. 
Cette  exagération  morbide  de  l'appétit,  peut  atteindre  des  pro- 
portions extraordinaires.  Certains  malades  dévorent  cinq  ou 
six  fois  plus  qu'à  l'état  normal,  et  sont  cependant  toujours 
sous  le  coup  de  la  faim.  Il  s'ensuit  des  malaises  gastriques, 
difficultés  de  digestion,  diarrhées,  en  sorte  que  cette  absorption 
formidable  profite  peu  à  ceux  qui  en  souffrent.  La  soif  est  par- 
allèlement augmentée  dans  des  proportions  analogues. 

D'autres  symptômes  d'ordre  plus  banal,  accompagnent  quel- 
quefois les  manifestations  secondaires.  Ce  sont  des  lourdeurs, 
des  pesanteurs  gastriques,  des  vomissements,  des  douleurs  ab- 
dominales, coliquatives,  s'exagérant  par  crises,  troublant  le  som- 
meil, des  diarrhées.  Le  manque  d'autres  causes  fait  songer  à  la 
syphilis,  sans  qu'il  y  ait  de  raisons  bien  sérieuses  de  la  consi- 
dérer comme  l'origine  de  ces  manifestations. 

L'ictère  est  rangé  par  certains  auteurs  parmi  les  syndromes  de 
cette  période.  Il  apparait  du  troisième  au  cinquième  mois  et 
n'offre  rien  de  bien  particulier.  C'est  une  vulgaire  jaunisse, 
accompagnée  des  phénomènes  classiques  de  lassitude,  courba- 
ture, inappétence,  céphalalgie,  avec  un  foie  normal  et  indolent. 
Souvent  même  il  n'y  a  qu'une  coloration  jaunâtre  de  la  peau  et 
des  urines.  Newmann  (Wien  Médical  Press,  1895),  l'a  rencontré 
'euxfoisavantl'énanthèmejhuitfois pendant, trois  fois  après. On 
i  voulu  attribuer  ce  symptôme  à  une  congestion  hépatique,  à  la 
ompression  des  canaux  biliaires  parles  ganglions  hypertrophiés. 
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Il  paraît  plus  rationnel  d'y  voir  de  simples  concomitances,  et 
quelquefois  une  intoxication  légère  à  laquelle  le  mercure  n'est 
pas  toujours  étrange*. 

Cependant  il  est  possible  que  le  foie  soit  influencé  par  le  virus 
infectieux,  comme  tous  les  organes  de  l'économie,  et  qu'il  réa- 
gisse à  sa  façon.,  d'autant  mieux  que  sa  vuscularité  est  plus 
grande.  D'autres  fois  le  foie  est  réellement  atteint,  et  les  mani- 
festations sont  plus  graves.  Nous  les  étudierons  à  propos  de  la 
syphilis  hépatique  tertiaire. 

H)  Troubles  de  l'excrétion  urinaire 

Pendant  les  premiers  mois  de  la  syphilis,  une  albuminurie  plus 
ou  moins  persistante  peut  apparaître.  En  1892,  Newmann  (Soc. 
Dermat.  Viennoise)  réunissait  21  cas  d'albuminurie  précoce. 
Rien  de  particulier  au  point  de  vue  clinique,  si  ce  n'est  son 
caractère  peu  intense  et  transitoire,  son  manque  d'étiologie  ap- 
préciable. Sa  pathogénie,  basée  sur  quelques  autopsies  réunies 
par  Etienne  (Soc.  Dermat.  franc.,  juillet  1895),  est  au  contraire 
des  plus  discutées.  La  plus  grande  partie  des  auteurs  semblent 
croire,  même  à  cette  période  précoce,  à  une  lésion  organique  : 
glomérulite  (Brault  et  Wagner),  sclérose  marquée  avec  glomé- 
rulo-néphrite  et  dégénérescence  épithéliale  granulo-graisseuse 
(Darier  et  Hudelo),  endartérite  peu  intense  et  granulation  des 
cellules  épithéliales  (Etienne).  Mracek  considère  cette  albumi- 
nurie comme  l'expression  d'un  trouble  grave  apporté  à  la  for- 
mation du  sang  par  la  maladie  infectieuse  pendant  sa  période 
irritative  et  éruptive.  Enfin  une  opinion  admise  par  nombre 
d'auteurs  est  celle  qui  attribue  cette  intoxication  au  mercure 
lui-même  et  à  son  action  irritante  sur  les  reins.  En  tout  cas,  on 
ne  doit  pas  oublier  que  les  concomitances  sont  possibles  et  que 
l'origine  syphilitique  n'est  pas  démontrée,  dans  les  formes  pas- 
sagères et  précoces  du  moins. 

I)  Troublfs  menstruels 

Ceux-ci  sont  rares  et  en  tout  cas  bien  difficiles  à  rattacher 
fermement  à  la  spécificité.  Cependant,  dans  certains  cas,  on 
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a  relevé  d'une  façon  qui  paraissait  précise  la  concomitance  des 
uns  et  des  autres.  Ce  sont  simplement  des  retards  ou  des  irré- 
gularités dans  les  époques,  quelquefois  une  aménorrhée  absolue. 

Ce  qui  est  pluscertain,  c'est  l'influence  qu'exerce  la  syphilis 
sur  les  fonctions  de  reproduction.  Chez  nombre  de  femmes  en 
pleine  période  secondaire,  la  grossesse  est  cause  d'une  série 
d'accidents.  Sans  parler  des  poussées  de  syphilides,  de  l'éclosion 
de  troubles  nerveux  ou  gastriques  des  plus  pénibles,  ces  malades 
sont  indéniablement  sujettes  aux  avortements.  Les  statistiques 
de  Fourxier  (25  avortements  ou  accouchements  prématurés  sur 
53  grossesses),  de  Le  Pileur(154  avortements  sur  414  grossesses), 
sont  plus  éloquentes  que  toutes  les  explications.  Nous  revien- 
drons sur  ce  sujet  à  propos  de  la  syphilis  héréditaire,  pour  expli- 
quer comment,  à  notre  sens,  doivent  être  compris  ces  accidents, 
t  et  la  part  réelle  de  la  syphilis. 


$  3.  —  Syphilis  tertiaire 

La  syphilis  tertiaire  ne  constitue  pas  une  non -échéance  habi- 
tuelle dans  l'évolution  de  la  syphilis.  Elle  n'en  fait  pas  partie 
intégrante.  Son  apparition,  loin  d'être  certaine  et  fatale,  est 
déjà  une  anomalie,  presque  une  complication.  —  Cette  compli- 
cation est  due  à  une  série  de  causes  générales,  locales,  théra- 
eutiques,  expliquant  les  raisons  d'être  du  tertiarisme.  — 
-eur  étude  sera  faite  et  leur  importance  relative  appréciée  à 
propos  du  pronostic  de  la  syphilis  (Voir  p.  362). 

Il  n'y  a  pas  de  démarcation  nette  entre  les  périodes  secon- 
daires et  tertiaires.  Nous  l'avons  déjà  dit,  elles  s'enchevêtrent 
ouvent  ;  dès  la  première  année,  quelques  lésions  présentant  les 
caractères  essentiels  de  la  troisième  période,  peuvent  survenir, 
I2ri  pleine  poussée  secondaire.  Nombreux  dans  le  cours  de  la 
deuxième  année,  plus  nombreux  encore  pendant  la  troisième, 
'poque  habituelle  de  leur  apparition,  la  fréquence  de  ces  acci- 
ents  décroît  ensuite  assez  vite,  par  grandes  étapes,  jusqu'à  la 
ixième  année,  date  à  partir  de  laquelle  ils  deviennent  des 
aretés. 
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Malgré  le  peu  de  précision  de  son  début  et  de  ses  limites,  la 
troisième  période  présente  des  manifestations  bien  différentes  par 
leur  physionomie  et  leur  évolution  de  celles  de  la  période  pré- 
cédente. Les  lésions  dites  tertiaires  se  reconnaissent  aux 
caractères  suivants  : 

Leur  apparition  spontanée,  en  pleine  santé,  sans  que  rien  ne 
le  fasse  prévoir,  après  des  mois  et  quelquefois  des  années  de 
tranquillité  absolue. 

Leur  rareté  et  leur  localisation,  opposées  à  la  dissémination  des 
lésions  secondaires  qui  s'étendent  à  tout  un  système. 

Leur  extension  possible  à  tous  les  organes  :  avec  cette  période 
la  syphilis  devient  viscérale,  splanchnique,  tout  en  conservant 
ses  droits  sur  les  téguments  et  les  muqueuses. 

Leur  tendance  destructive,  caractère  essentiel,  car  jusqu'ici 
les  lésions  ne  laisssaient  ni  traces  ni  cicatrices  ;  désormais,  elles 
seront  moins  proliférantes  et  les  ulcérations,  au  lieu  de  se  faire 
au  dépens  de  leur  propre  substance,  creuseront  les  tissus  nor- 
maux. 

Enfin  leur  ténacité,  leur  résistance  bien  plus  grande  à  la  médi- 
cation spécifique,  hydrargyrique  ou  iodurée. 

Nous  envisagerons  dans  ce  chapitre,  outre  la  syphilis  cutanée 
tertiaire,  toutes  les  manifestations  viscérales  de  cette  période, 
y  compris  celles  que  l'on  décrit  habituellement  avec  la  période 
secondaire,  telle  que  l'iritis  ou  l'épididymite,  à  cause  de  leur 
précocité  ordinaire.  A  propos  de  chaque  organe,  nous  indique- 
rons, de  façon  à  ne  pas  y  revenir,  les  détails  anatomo-patholo- 
giques  ou  thérapeutiques  qui  sont  particuliers  à  leurs  lésions. 

A)  Syphilis  cutanée  tertiaire 

De  la  période  secondaire  à  la  période  tertiaire,  s'étend  une 
série  ininterrompue  de  manifestations  cutanées,  superficielles 
ou  profondes.  Au  fur  et  à  mesure  que  s'éloigne  l'accident  pri- 
mitif, elles  deviennent  plus  ulcéreuses,  moins  résolutives,  moins 
dociles  au  traitement  spécifique,  gagnant  en  profondeur  et  en 
durée  ce  qu'elles  perdent  en  nombre  et  en  dissémination.  Et 
surtout,  elles  sont  destructives,  elles  marquent  sur  les  tégu- 
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ments  leur  empreinte  indélébile  par  une  cicatrice  plus  ou  moins 
atrophique,  témoignage  indiscutable  de  la  tendance  nouvelle 
que  revêt  la  vérole  à  cette  période.  Entre  la  pustule  franche- 
ment secondaire  qui  crée  une  ulcération  au  dépens  de  sa  propre 
substance,  de  son  propre  néoplasme,  et  la  lésion  destructive 
irréparable  des  périodes  tardives,  la  différence  est  essentielle, 
et  la  classification  qui  les  sépare  est  dans  le  vrai.  Mais  il  n'est 
pas  possible,  entre  l'une  et  l'autre  classe,  d'établir  une  délimi- 
tation précise,  basée  sur  un  ensemble  clinique  satisfaisant.  Le 
nombre  desyphilides  intermédiaires,  vaguement  qualifiées  dese- 
condo-tertiaires,  en  est  la  preuve.  Et  cette  appellation  signifie 
simplement  qu'en  présence  de  lésions  papulo  ou  pustulo-ulcé- 
reuses  au  début,  survenant  au  cours  de  la  deuxième  année  au 
plus  tard,  on  est  souvent  obligé  de  laisser  à  l'évolution  et  au 
traitement  spécifique  le  soin  de  distinguer  les  passagères  infil- 
trations et  les  pertes  de  substances  définitives. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  syphilides  cutanées  tertiaires  affectent 
une  allure  bien  différente,  suivant  que  l'infiltration  prend 
naissance  dans  la  couche  dermique  réticulée,  ou  dans  le  tissu 
conjonctif  sous-cutané,  donnant  naissance  aux  syphilides  cuta- 
nées proprement  dites  ou  aux  gommes. 

1°  Syphilides  cutanées  proprement  dites.  —  La  syphilis 
cutanée  tertiaire  revêt  deux  formes',  suivant  la  tendance 
qu'elle  présente  à  l'ulcération  ou  à  la  prolifération  hyperpla- 
sique. 

A.  Syphilides  ulcéreuses.  —  Les  syphilides  ulcéreuses  ter- 
tiaires offrent  à  leur  début  les  ressemblances  les  plus  complètes 
avec  les  formes  pustuleuses  de  la  période  secondaire. 

a.  Symptômes.  —  Une  papule  rouge  se  montre,  rapidement 
surmontée  d'une  pustule  semblable  à  un  bouton  de  folliculite, 
puis  à  un  furoncle  ;  l'épiderme  se  rompt,  l'ulcération  s'étend, 
recouverte  d'une  croûte  foncée,  épaisse,  dure,  enchâssée  dans  la 
peau,  quelquefois  semblable  à  une  écaille  d'huître.  Cette  croûte 
enlevée,  l'aspect  est  alors  nettement  ecthymateux  avec  un  fond 
moins  rouge,  plus  jaunâtre,  constitué  par  une  escarre  crémeuse 
et  épaisse.  Cet  ecthyma  s'étend,  il  atteint  3  à  4  centimètres  de 
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diamètre,  il  ronge  complètement  le  derme,  ses  bords  sont  for- 
tement épaissis,  son  fond  devient  gangréneux.  11  en  est  ainsi 


Fig.  38.  —  Syphilides  ulcéreuses  circinées. 


pendant  des  semaines,  quelquefois  des  mois.  Puis  la  guérison 
survient,  la  cicatrisation  est  lente,  souvent  partielle;  elle  laisse 
persister  après  elle  une  cicatrice  indélébile  et  très  apparente, 
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courue  par  de  fines  stries  rosées  ou  bleuâtres,  bordée  d'un  liseré 
bistre  ou  jambonné. 

La  plupart  du  temps  disséminées  sans  ordre,  ces  ulcérations 
peuvent  se  réunir  en  groupes,  orbiculaires,  aréolaires,  circinés, 
dont  l'aspect  général  évoque,  bien  plus  que  les  lésions  elles- 
mêmes,  l'idée  de  syphilis.  Leur  siège  de  prédilection  est  sur  les 
jambes,  mais  on  peut  les  retrouver  partout,  notamment  sur  le 
cuir  chevelu. 

b.  Diagnostic.  —  En  somme,  la  description  que  nous  venons 
d'esquisser  est  celle  d'une  ulcération  ecthymateuse  tout  à  fait 
banale.  —  C'est  pourquoi  le  diagnostic  en  est  des  plus  difficiles, 
quelquefois  impossible,  si  l'on  se  fonde  sur  les  seuls  symptômes 
objectifs.  Les  ecthymas  staphyllococciens,  suites  de  pyodermitcs, 
sont  également  des  ulcères  à  bords  entaillés  et  adhérent*,  à 
fond  jaunâtre,  à  croûte  épaisse,  siégeant  sur  les  jambes,  etc. 
Peut-être  sont-ils  plus  inflammatoires,  moins  atones  que  le 
précédent,  plus  douloureux,  plus  multipliés  :  caractères  in- 
suffisants. La  notion  étiologique  sera  nécessaire  :  syphilis  d'une 
part,  cachexie,  parasitisme,  varices,  intoxication,  misère  phy- 
siologique, de  l'autre.  Le  diagnostic  est  bien  plus  simple  quand 
ces  ulcères  adoptent  la  disposition  circinée  ou  aréolaire. 

L'ulcère  tuberculeux  se  distingue  plus  facilement.  Les  bords 
sont  peu  marqués,  mous,  flasques,  décollés,  surplombant  une 
ulcération  ravinée,  fongueuse,  mais  bourgeonnante,  semée  de 
nodules  rougeàtres  et  charnues.  Tendance  moins  grande  à  faire 
des  croûtes.  Et  surtout,  voisinage  ordinaire  d'autres  lésions  non 
encore  ulcérées,  franchement  lupoïdes. Recherche  de  laboratoire 
et  traitement  d'épreuves  quelquefois  nécessaires. 

L'ulcère  variqueux  est  un  des  diagnostics  les  plus  complexes, 
car  syphilis  et  varices  peuvent  s'entr'aider  dans  une  mesure 
difficile  à  déterminer.  Cette  erreur  de  diagnostic  est  de  tous  les 
jours,  parce  que,  a  priori,  on  qualifie  de  variqueux  tout  ulcère 
siégeant  sur  les  jambes.  Leur  aspect  est  en  effet  semblable,  mais 
l'ulcère  variqueux  peut  se  différencier:  par  son  siège,  sur  le  1/3 
inférieur  de  la  jambe,  de  préférence  autour  des  malléoles  ou  en 
arrière,  par  sa  configuration,  déchiquetée,  non  arrondie,  laissée 
aux  hasards  des  inoculations,  des  grattages,  dès  infections,  par 
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Fig.  40.  —  Syphilides  hypcrtrophiques  et  ulcéreuses  du  nez 

et  du  front. 
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l'absence  ou  le  peu  de  croûtes,  par  la  zone  périphérique  violacée, 
infiltrée,  douloureuse,  qui  s'étend  largement  autour  de  l'ulcéra- 
tion centrale. 

c.  Traitement.  —  Le  traitement  local  est  de  toute  nécessité  : 
lavage  minutieux  avec  eau  blanche,  eau  oxygénée,  liqueur  de 
Labarraque  hydratée  ;  au  besoin  pansements  humides  (eau  blan- 


Fig.  41.  —  Syphilides  tuberculeuses. 


che,  vin  aromatique,  sublimé)  si  les  croûtes  ou  l'infection 
gênent  la  médication.  Cautérisation  (chlorure  de  zinc,  nitrate 
d'argent)  jusqu'à  ce  que  le  fond  bourbillonneux  et  jaunAtre 
ait  à  peu  près  disparu.  Puis  pansement  à  l'emplâtre  de  Vigo 
découpé  en  bandelettes,  qui  amène  un  bourgeonnement  rapide. 
Au  besoin  quelques  pansements  poudrés  (aristol..  calomel)  pour 
terminer.  Le  repos  est  nécessaire,  ainsi  que  le  traitement  général. 
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B.  Svphilides  tuberculeuses.  —  La  syphilide  tuberculeuse  est 
une  papule  exagérée,  une  hyperplasie  quelquefois  énorme,  d'ap- 
parition tardive,  d'évolution  lente,  souvent  ulcérée,  màis  capable 
de  résorption  par  atrophie  interstitielle  et  formation  d'une  cica- 
trice indélébile. 

a.  Symptômes.  —  Le  début  se  fait  par  un  bouton,  rarement 
isolé,  dont  la  croissance  est  régulière  et  lente,  et  qui  aboutit  à 
un  tubercule  globuleux,  sessile,  consistant  et  indolent.  Malgré  la 
multiplicité  ordinaire  des  boutons,  l'éruption  est  circonscrite  à 
une  région,  la  face,  la  vulve,  et  de  préférence  les  commis- 
sures. Elle  affecte  la  forme  d'un  croissant,  d'un  fer  à  cheval, 
d'une  grappe.  Généralement  séparés  par  un  certain  intervalle 
:de  peau  saine,  les  tubercules  sont  quelquefois  confluents  et 
couvrent  une  région,  le  front  ou  le  menton,  par  exemple.  On 
■  voit  alors  de  gros  bourrelets  superposés,  séparés  par  dessillons 
I  profonds,  lobes  et  scissures  revêtus  d'un  épiderme  cuivré  et 
terne  a  un  degré  plus  avancé. 

Cette  infiltration  lrypertrophique,  confluente  et  diffuse  à  la 
î  fois,  rappelle  d'une  façon  frappante  certains  cas  d'éléphantiasis 
ou  de  léontiasis  lépreux.  Ce  léontiasis  syphilitique  est  remarquable 
ar  la  période  tardive  de  son  apparition,  sa  chronicité,  sa  résis- 
ance  au  traitement.  Evidemment  l'élément  spécifique  propre- 
ent  dit  est  ici  peu  en  cause.  Le  tissu  conjonctif  est  surtout 
tteint,  hyperplasié  d'abord  pendant  des  années,  puis  rétracté, 
itrophié,scléreux,  laissant  persister  une  déformation  indélébile, 
^ette  lésion  présente  les  caractères  des  lésions  que  nous  appelons 
[uaternaires,  parmi  lesquelles  elle  mérite  d'être  rangée. 

Rien  n'est  plus  chronique  que  cette  lésion.  Elle  dure  touj  ours  plu- 
ieurs  années,  et  ne  guérit  qu'en  laissant  des  cicatrices  blanches  et 
trophiques.  Grave  par  sa  durée,  cette  manifestation  l'est  encore 
avantage  par  ses  complications.  La  plus  fréquente  est  l'ulcération. 
es  nodosités  se  ramollissent,  le  tégument  s'amincit,  une  crevasse 
e  montre,  s'agrandit,  suppure.  L'ulcération  est  alors  représentée 
ar  une  porte  de  substance  profonde,  rongeant  jusqu'à  l'hypo- 
erme,  abords  gonflés  et  infiltrés,  émettant  un  liquide  ichoreux, 
al  lié,  sanguinolent.  La  face,  les  organes  génitaux,  les  jambes, 
nt  les  sièges  presque  exclusifs  de  cette  complication. 
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En  somme  l'ulcération  se  produit  par  une  véritable  fonte 
de  la  néoplasie  primitive.  Si  bien  qu'à  sa  période  d'état,  la 
lésion  ne  consiste  pas  en'  un  simple  ecthyma  enchâssé  dans  la 
peau  saine.  Elle  est  représentée  par  une  ulcération  bien  plus 
profonde,  une  véritable  excavation,  creusée  dans  une  infiltra- 
tion néoplasique  et  reposant  sur  elle,  obstruée  enfin  par  une 


Fig.  42.  —  Phagédénisme  syphilitique. 


croûte  épaisse,  mais  beaucoup  moins  incrustée  que  l'écaillé 
d'huître  déjà  décrite. 

Bien  traitées  ces  lésions  guérissent  plus  vite  que  leur  aspect 
et  leur  volume  ne  le  feraient  supposer.  Mais  elles  peuvent 
devenir  chroniques,  en  ce  sens  que  la  récidive  est  possible  in  situ 
ou  en  d'autres  endroits.  Enfin  parmi  les  syphilides,  celles-ci  sont 
les  plus  susceptibles  de  complications  locales,  telle  que  infections 
secondaires,  érysipèle,  gangrène  et  phagédénisme.  Nous  les  con- 
naissons déjà.  Seul,  le  phagédénisme  nous  arrêtera  un  instant. 


SYPHILIS  ACQUISE 


449 


Phagédénisme  tertiaire.  —  Pour  la  première  fois  l'occasion 
se  présente  de  parler  du  phagédénisme,  en  temps  que  com- 
plication des  lésions  tertiaires.  Nous  ayons  déjà  expliqué, 
à  propos  de  la  chancrelle,  du  chancre  syphilitique,  que  ce 
terme  signifiait  la  tendance  particulièrement  destructive  et 
maligne  d'une  plaie  quelconque.  Plus  que  toutes  les  autres, 
les  ulcérations  tertiaires  sont  susceptibles  de  se  phagédé- 
niser.  Aussi  entrerons-nous  dans  quelques  détails  à  propos 
des  syphilides  cutanées,  non  que  cette  complication  leur  soit 
particulière,  mais  pour  ne  pas  y  revenir  dans  les  chapitres  sui- 
vants. 

Bien  que  susceptible  de  compliquer  tout  ulcère  cutané,  le 
phagédénisme  s'installe  de  préférence  sur  le  visage,  le  voisi- 
nage des  orifices,  les  commissures,  les  narines.  Puis  viennent  les 
jambes  —  et  les  organes  génitaux.  Plus  rarement  les  orteils,  le 
cuir  chevelu. 

L'ulcération  tertiaire,  primitive  ou  consécutive  à  une  hyper- 
plasie,  s'étend  avec  une  rapidité  anormale,  dépassant  les  limites 
du  nodule  primitif,  pour  s'étendre  en  plein  tissu  sain,  creusant 
jusqu'à  l'hypoderme  et  plus  profondément,  de  façon  à  consti- 
tuer une  vaste  ulcération  ravinée,  bourbilloneuse  et  suppurante, 
ayant,  en  plus  grand,  les  caractères  déjà  décrits  des  ulcérations 
tertiaires.  Sous  des  influences  irritatives  diverses,  ces  lésions 
revêtent  une  allure  inflammatoire  ou  pultacée. 

Mais  le  plus  souvent  elles  se  présentent  sous  forme  gangré- 
neuse,  qu'il  s'agisse  soit  de  gangrènes  moléculaires,  procédant 
par  petits  îlots  qui  se  rejoignent  en  progressant,  soit  de  gan- 
grène massive  faisant  disparaître  en  bloc  plusieurs  centimètres 
carrés  de  surface  tégumentaire. 

Cette  nécrose  peut  se  faire  en  surface,  dévorant  de  grandes 
étendues  sans  dépasser  l'aponévrose  superficielle,  ou  en  profon- 
deur (phagédénisme  térébrant)  creusant  et  excavant  les  tissus, 
jusqu'aux  os  inclusivement. 

Dans  le  premier  cas,  l'extension  se  produit  autour  de  l'ulcère 
central,  par  accroissement  excentrique,  progressif  —  ou  plus 
spécialement  par  l'une  des  extrémités,  tandis  que  l'autre  pré- 
sente des  tendances  à  la  réparation.  De  sorte  que  l'ulcère  pro- 
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gresse,  cicatrisé  à.  l'un  de  ses  bouls,  gangreneux  à  l'autre, 
procédant  par  traînées  recti lignes  ou  ondulées,  affectant  l'al- 
lure dite  scrpigineuse.  Enfin,  l'ulcération  gangréneuse  peut 
s'accroître  suivant  les  modes  orbiculaires,  arci formes,  en 
arceaux,  à  base  polycycliques,  portant  ainsi  le  cachet  de  son 
origine  syphilitique. 

Dans  le  second  cas  l'évolution,  est  aiguë,  détruisant  en  deux  ou 
trois  semaines  de  vastes  étendues  ou  des  portions  d'organe 
(nez,  gland,  urèthre,  etc.)  ou  chronique,  cette  forme  étant  plus 
particulière  aux  ulcérations  étendues  des  membres  et  du 
tronc. 

En  règle  générale,  l'organisme  n'est  pas  atteint  ;  les  phéno- 
mènes réactionnels  sont  minimes  ou  n'existent  pas.  Cependant 
certaines  localisations,  sans  être  plus  infectieuses  que  d'autres, 
exercent  une  action  plus  débilitante,  plus  dépressive,  telles 
les  ulcérations  mutilantes  de  la  face  ou  des  organes  génitaux. 
Le  malade  en  arrive  quelquefois  à  un  véritable  état  de  con- 
somption, de  cachexie  progressive,  augmenté  par  le  moral  affai- 
bli. Dans  certains  cas  exceptionnels,  un  état  général  très  mauvais 
accompagne  le  phagédénisme,  avec  fièvre,  troubles  dyspeptiques, 
insomnies,  qui  peuvent  se  prolonger  fort  longtemps  et  aboutir  à 
la  mort,  par  suppuration  prolongée,  infections  concomitantes 
ou  hémorragies. 

Cette  fin,  hâtons-nous  de  le  dire,  est  tout  à  fait  exception- 
nelle. Les  terminaisons  ordinaires  sont  les  cicatrices  irrégu- 
lières, sillonnées  de  brides  épaisses,  gênant  les  mouvements,  les 
destructions  d'organes,  ou  les  atrésies  d'orifice,  suivant  leurs 
localisations. 

2°  Gommes.  —  Nous  avons  vu,  à  propos  de  l'anatomie 
pathologique,  la  signification  de  ce  terme  —  et  l'importance 
des  lésions  ainsi  désignées,  caractéristiques  de  la  période  ter- 
tiaire, et  susceptibles  de  se  produire  dans  tous  les  organes.  Dans 
la  peau,  le  nodule  embryonnaire  périvasculaire,  origine  de  la 
gomme,  se  forme  autour  des  vaisseaux  du  derme,  ou  en  plein 
tissu  conjonctif  sous-cutané.  Miliaire  dans  le  premier  cas,  nodu- 
laire  dans  le  second,  l'évolution  clinique  en  est  quelque  peu 
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différente.  Aussi  décrirons-nous  séparément  les  gommes  cuta- 
nées proprement  dites  et  les  gommes  sous-cutanées. 

A.  Gommes  cutanées.  —  Elles  débutent  par  des  nodules  de  la 
grosseur  d'un  pois,  nettement  circonscrits  et  enchâssés  dans  le 
derme,  rouges,  bruns,  durs,  associés  en  groupe  ou  en  cercle. 

Ces  nodules  augmentent  pendant  un  mois,  tout  en  se  recou- 
vrant de  fines  squames.  Après  enlèvement  de  la  croûtelle  que 
ces  squames  constituent,  on  voit  au  sommet  de  l'infiltration  un 
petit  orifice  conduisant  dans  une  cavité  qui  en  occupe  le  centre. 
Si  la  fonte  centrale  est  déjà  suffisante,  la  pression  fait  sortir 
quelques  gouttes  d'un  liquide  jaunâtre  et  mal  lié.  Puis  la 
nécrose  fait  son  œuvre  d'ulcération  épidermique,  le  couvercle 
du  nodule  se  résorbe  et  disparaît,  laissant  voir  une  cupule  à 
fondlardacé,  à  bords  nets  et  mous,  sans  infiltration  périphé- 
rique, suintant  un  liquide  jaune  qui  incessamment  refait  des 
croûtes. 

Puis  la  guérison  des  gommes  les  plus  anciennes  se  fait,  lais- 
sant persister  des  plaques  cicatricielles  fines,  non  pigmentées, 
déprimées,  arrondies,  traversées  par  des  travées  en  légère 
saillie  de  peau  normale,  mais  fortement  pigmentée.  A  la  péri- 
phérie de  ce  premier  groupe,  qui  devient  zone  centrale,  en 
apparaissent  d'autres,  circulairement  disposées,  en  anneau 
complet  ou  incomplet,  simple  ou  double.  Ces  nouvelles  produc- 
tions suivent  la  même  marche,  s'unissent  aux  anciennes,  et 
le  tout,  guéri,  finit  par  constituer  une  cicatrice  des  plus  carac- 
téristiques. Elle  consiste  en  une  large  macule  sclérosique  blan- 
châtre, ou  jaunâtre,  veinée  de  saillies  bleutées,  roses  ou  fauves, 
'  traces  des  ulcérations  distinctes  qui  l'ont  constituée,  à  bords 
très  nets,  aréolés  de  bistre,  polycycliques  et  peu  infiltrés.  Ces 
cicatrices  de  lésions  tertiaires  constituent  un  stigmate  indélé- 
bile et  presque  pathognomonique. 

Pendant  sa  période  nodulaire,  la  gomme  cutanée  peut  être 
confondue  avec  les  si/philicles  papuleusea.  lenticulaires,  plus 
petites,  plus  aplaties,  plus  disséminées,  tout  à  fait  indolores.  Mais 
l'ulcération  des  papules  est  superficielle,  le  ramollissement  des 
gommes  est  central. 
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L'acné  indurée  se  localise  à  la  face  ou  au  cou,  la  rougeur  est 
festonnée,  circonscrite  de  boutons,  elle  disparaît  à  la  pression. 
Le  bouton  desquame  et  suppure. 

Les  nodules  lupiques  sont  plus  petits,  plus  profondément 
encastrés  dans  le  derme,  moins  durs,  plus  gélatineux,  couleur 


Fig.  43.  —  Gommes  du  bras  à  diverses  phases  de  leur  évolution. 

gelée  de  groseille.  Puis  surviennent  des  exulcérations,  élevées 
au-dessus  de  la  peau,  constituées  par  des  granulations  molles, 
rouges  et  saignant  facilement.  A  la  périphérie  se  trouve  la  peau 
saine,  semées  de  petits  nodules  lupiques. 

Les  folliculites  sycosif ormes  se  reconnaissent  à  leur  siège  dans 
les  régions  velues,  à  leur  rapide  purulence,  au  manque  d'infil- 
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tration.  Certaines  formes  trichophy  tiques  exigent  la  recherche 
des  spores. 

Même  traitement  que  pour- les  syphilides  ulcéreuses,  avec 
plus  d'iodure  de  potassium  et  moins  de  cautérisations. 

B.  Gommes  sous-cutanées.  —  a.  Symptômes.  —  Ces  gommes 
prennent  naissance  dans  le  tissu  conjonctif  de  la  couche  réti- 
culée du  derme  ou  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Quand 
on  les  aperçoit,  leur  volume  est  celui  d'un  pois  ou  d'une  noi- 
sette, elles  roulent  à  l'état  de  nodules  durs,  sous  la  peau  intacte 
et  mobile.  Suivant  l'élasticité  du  tégument,  suivant  la  laxité  du 
tissu  sous-cutané,  la  gomme  atteint  le  volume  d'une  noix  ou 
même  le  dépasse.  Dès  lors,  elle  s'accole  à  la  peau  et  l'use  lente- 
ment, pendant  que  se  produit  un  travail  de  ramollissement 
central.  La  fluctuation  apparaît,  la  peau  se  déchire  et  le  contenu 
de  la  gomme  se  vide. 

Puis  autour  de  la  déchirure  primitive,  la  peau  se  détruit  et  le 
nodule  gommeux  se  transforme  en  ulcération  gommeuse. 

Cet  ulcère  a  un  contour  circulaire,  arrondi  ou  ovale.  Il  arrive 
cependant  que  plusieurs  gommes  voisines  ont  fusionné.  Leur 
contour  représente  alors  une  série  de  courbes  en  arceaux 
unies  par  leurs  extrémités,  vestiges  des  orbes  initiales,  dont 
l'aspect  est  caractéristique.  Les  bords  sont  excavés,  nette- 
ment et  perpendiculairement  entaillés,  à  pic.  Ils  sont  comme 
taillés  à  l'emporte-pièce  dans  une  gangue  de  tissus  infiltrée  et 
durs,  d'où  adhérence  absolue  de  ces  bords.  Cette  infiltration  est 
d'ailleurs  très  variable,  quelquefois  à  peine  marquée,  d'autres 
fois  encadrant  l'ulcère  dans  l'étendue  de  plus  d'un  centimètre. 
Elle  se  marque  à  l'extérieur  par  une  aréole  brune  ou  violacée. 

Ces  bords,  après  quelques  millimètres  d'à  pic,  se  terminent 
par  une  pente  douce,  sans  décollements,  sur  un  fond  irrégulier, 
déchiqueté,  parsemé  d'élevures  et  de  dépressions.  Dès  l'ouver- 
ture produite,  on  voit  le  fond  constitué  par  une  masse  compacte, 
blanc  jaunâtre,  sorte  d'enduit  épais  et  crémeux.  Cet  enduit  se 
désagrège  de  façon  bien  particulière,  comme  un  bourbillon,  en. 
filaments  qui  s'étirent  tels  des  vermicelles,  ou  en  lambeaux 
plus  ou  moins  compacts,  quelquefois  d'un  seul  bloc.  Puis  la 


454 


NVl'lIILIS 


suppuration  s'établit,  chaque  jour  moins  liée,  plus  verte,  au  fur 
et  à  mesure  que  le  fond  se  déterge,  pour  diminuer  quand  les 
bourgeons  charnus  dominent,  cette  évolution  étant  de  durée 
très  variable,  de  trois  semaines  à  plusieurs  mois. 


Fig.  44.  —  Gommes  de  la  face,  l'une  (supérieure)  à  sa  période 
de  crudité,  l'autre  ouverte  et  suppurante. 


Deux  ou  plusieurs  gommes  peuvent  aussi  se  rejoindre  par 
extension  excentrique,  ou  communiquer  par  des  trajets  sous- 
cutanés  qui  ulcèrent  secondairement  la  peau  qui  les  recouvre, 
surtout  dans  les  régions  à  tissu  cellulaire  abondant.  Il  arrive 
également  que  l'accroissement  se  fait  sur  l'un  des  bords  et  s'ar- 
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rête  sur  l'autre,  d'où  extension  serpigineuse,  réni  forme,  etc. 

L'ulcère  gommeux  se  répare  comme  une  plaie.  Quand  le  fond 
s'est  débarrassé  des  détritus  pseudo-membraneux  qui  le  recou- 
vrent, les  granulations  apparaissent,  un  bourrelet  épithélial 
livide  se  dessine  à  la  périphérie  et  les  rejoint  peu  à  peu.  La  perte 
de  substance  se  comble  avec  une  rapidité  remarquable,  si  pro- 
fonde qu'elle  soit.  D'abord  rouge  violacée,  puis  pigmentée  et  bru- 
nâtre, enfin  blanchâtre,  veinée  de  stries  bleuâtres  ou  rosées, 
cette  cicatrice,  même  après  de  longues  années  est  caractéris- 
tique, avec  sa  surface  à  peine  déprimée,  la  circination  de  ses 
bords,  le  bourrelet  pigmenté  brun  clair  ou  bistre  de  sa  péri- 
phérie. 

b.  Diagnostic.  —  Une  gomme  profonde  non  ulcérée  peut  faire 
penser  à  un  kyste  sébacé,  à  un  lipome  :  leur  caractère  de  lésion 
indéfiniment  chronique  et  sans  évolution  suffit  pour  éviter  cette 
erreur.  Il  est  plus  fréquent  de  prendre  un  abcès  froid  et  l'ulcé- 
ration scrofuleuse  qu'il  engendre  pour  une  lésion  de  nature 
syphilitique.  La  durée  des  lésions,  le  nombre  de  fistules,  la 
coloration  livide,  la  peau  amincie,  les  bords  très  décollés,  non 
adhérents,  le  fond  piqué  de  points  jaunâtres,  la  concomitance 
d'autres  scrofulides  aideront  le  diagnostic. 

Quant  à  l'ulcération  néoplasique,  sa  durée,  ses  bourgeons  bos- 
selés et  marronnés,  ses  bords  indurés  et  surélevés,  rouges,  sai- 
gnant  facilement,  l'adhérence  rapide  avec  la  peau,  les  douleurs, 
l'adénopathie,  la  caractérisent  généralement.  11  est  cependant 
bien  des  cas  où  l'on  s'en  remet  au  temps  et  au  traitement  spé- 
cifique pour  éclairer  le  diagnostic. 

c.  Traitement.  —  Les  gommes  non  ulcérées  se  traitent  par 
l'iodure,  seul  ou  associé  au  mercure,  dont  les  effets  sont  rapides 
et  excellents.  Il  ne  sert  à  rien  de  les  ouvrir  au  bistouri.  Ulcérées, 
elles  se  traitent  comme  des  plaies,  par  des  cautérisations 
d'abord,  puis  des  pansements  humides,  au  sublimé  faible,  ou 

(secs  (iodoforme,  aristol),  suivant  les  cas.  On  doit  veiller  aux 
•  complications  phagédéniques,  et  les  prévenir  par  des  cautérisa- 
ttions  répétées  (nitrate  d'argent,  chlorure  zinc  10/10)  si  l'escarre 
jaunâtre  du  fond  persiste  et  creuse  de  façon  suspecte.  L'exten- 
sion peut  se  faire  par  des  couloirs  sous-cutanés  qu'une  incision 
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doit  découvrir  pour  les  traiter,  sans  attendre  que  la  peau  qui 
les  recouvre  se  résorbe  d'elle-même. 


La  syphilis  tertiaire  atteint  les  organes  génitaux  externes  et 
les  glandes  séminales.  Nous  l'étudierons  donc  successivement 
chez  l'homme  et  chez  la  femme. 


Ici,  plus  qu'ailleurs,  le  revêtement  cutanéo-muqueux  est  le 
siège  de  manifestations  hyperplasiques  ou  ulcéreuses,  tant  à 
cause  de  sa  finesse  particulière  que  des  frottements  propres  à  la 
région.  Nous  verrons  donc  tout  d'abord  les  syphilides  génitales 
proprement  dites  —  et,  en  second  lieu,  les  lésions  des  glandes, 
épididyme  et  testicule. 

1°  Organes  génitaux  externes.  —  Les  syphilides  génitales 
se  trouvent  de  préférence  sur  le  pénis,  au  niveau  des  replis 
cutanéo-muqueux,  la  rainure  balano-préputiale  —  plus  rarement 
sur  le  scrotum. 

A.  Pénis.  —  D'après  les  statistiques  du  professeur  Fournier, 
sur  139  cas,  les  localisations  des  lésions  ont  été  les  suivantes  : 

Rainure  balano-préputiale   75  cas 

Gland  -38  »» 

Muqueuse  préputiale   17  » 


a)  Toutes  les  syphilides  peuvent  se  localiser  sur  le  pénis  et  leur 
fréquence  est  explicable  par  les  frottements  et  le  manque  de 
soins  de  propreté.  Sans  parler  des  formes  résolutives,  identiques- 
à  toutes  celles  de  la  période  secondaire,  nous  noterons  la  véri- 
table prédilection  qu'affectent  pour  le  pénis  les  formes  papulo- 
pustuleuses  de  la  période  éloignée.  Nous  ne  reviendrons  pas 
sur  leur  description. 


B)  Organes  génitaux 


1°  — 


Organes  génitaux  de  l'homme. 


Méat  uréthral 
Urèthre  .  .  . 
Frein  .  .  .  . 


13  » 
12  » 

5  » 
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Certaines  espèces  sont  tout  à  fait  caractéristiques.  De  larges 
papules  circinées,  surélevées,  ou  ulcérées,  unies  par  leurs  extré- 
mités, délimitant  une  peau  rouge  et  érodée,  sillonnant  le  tégu- 


Fig.  4o.  —  Gommes  du  pénis  et  syphilides  ulcéreuses. 

ment  pénien  sur  une  grande  partie  de  son  étendue,  sont  la 
signature  de  la  syphilis. 

(3)  Intéressantes  également  sont  les  lésions  circonscrites,  tuber- 
culeuses ou  ulcéreuses.  Leurs  sièges  d'élection  sont  la  rainure 
balano-préputiale,  le  gland,  le  méat.  La  lésion  se  constitue  sous 
forme  de  noyaux  durs,  circonscrits,  délimités,  indolents,  non 
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inflammatoires,  infiltrés  dans  les  téguments, comme  desnoisettes, 
plus  rarement  étalés  en  disque,  en  lamelles  sous  la  muqueuse.  Les 
nodules  persistent  des  semaines,  puis  s'ulcèrent,  se  creusent, 
s'étendent  plus  ou  moins,  présentent  dès  lors  les  caractères  ordi- 
naires des  ulcérations  tertiaires,  avec  fond  déchiqueté,  suppu- 
rant, bords  adhérents  et  infiltrés,  etc.,  mais  le  plus  souvent 
localisés. 

Invinciblement,  en  présence  de  cette  lésion,  l'idée  vient  d'un 
accident  primitif.  On  invoquera  en  faveur  du  tertiarisme,  l'ab- 
sence d'adénopathie  symptomatique,  la  spontanéité  de  la  lésion 
(si  le  malade  n'a  pas  eu  depuis  longtemps  de  rapport  suspect) 
la  longueur  de  l'induration  initiale  et  surtout  la  coïncidence 
possible  avec  d'autres  manifestations  tertiaires.  Il  n'empêche 
que  le  diagnostic  n'est  pas  facile,  compliqué  encore  par  la 
question  de  la  réinfection  qui  peut  faire  considérer  la  même 
lésion  comme  accident  primitif  ou  lésion  tertiaire,  suivant 
les  observateurs  et  suivant  les  doctrines  :  nous  avons  déjà 
parlé,  à  propos  de  la  réinfection,  de  ces  «  pseudo  chancres 
indurés  ». 

On  peut  également  songer  au  chancre  mou,  mais  dans  ce  cas 
le  diagnostic  est  relativement  facile,  car  la  profondeur  de  l'ul- 
cère  tertiaire,  son  fond  blanchâtre,  régulier,  non  pultacé,  son 
peu  de  sécrétion,  son  indolence  font  déjà  songer  à  une  lésion 
non  chancrelleuse,  hypothèse  que  l'évolution  chronique  et  l  in- 
filtration  viendront  confirmer. 

y)  Les  gommes  péniennes  sont  des  manifestations  tardives, 
apparaissant  de  dix  à  vingt  ans  après  l'accident  primitif.  Le 
tissu  cellulaire  lâche  du  pénis  favorise  leur  apparition  et  leur 
développement.  Elles  sont  sujettes  aux  mêmes  complications 
que  les  gommes  ordinaires.  A  signaler  leur  persistance  possible 
sous  forme  de  poche  à  parois  molles  et  souples,  adhérente  aux 
tissus  profonds,  et  sans  tendance  à  la  cicatrisation. 

-Les  corps  caverneux  sont  quelquefois  le  siège  d'indurations 
plus  ou  moins  étendues.  Celles-ci  peuvent  être  primitives,  mais 
le  plus  souvent,  elles  sont  les  restes  d'anciennes  gommes.  Leur 
inconvénient  le  plus  grave  est  la  courbe  gênante  qu'elles  font 
décrire  au  pénis  pendant  l'érection . 
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L'arèthre  n'est  presque  jamais  primitivement  atteint.  On 
rapporte  quelques  rares  cas  de  gommes,  remarquables  par  leur 
tendance  au  phagédénisme,  facilité  par  la  continuelle  irritation 
due  à  l'urine  et  la  difficulté  des  soins  a  donner.  En  règle  géné- 
rale, l'infiltration  paraît  au  méat,  sur  les  lèvres,  puis  s'accroît  et 
pénètre  dans  le  canal  d'un  ou  deux  centimètres,  jamais  plus,  si 
bien  que  toute  cette  extrémité  pénienne  devient  le  siège  d'une 
dureté  ligneuse,  comparable  à  celle  d'un  cancroïde,  avec  lequel 
il  ne  faudra  pas  le  confondre.  La  miction  est  sérieusement 
menacée  par  l'atrésie  du  méat. 

La  résorption  se  fait,  ou  l'ulcération  succède  à  l'infiltration, 
creusant  le  méat  en  entonnoir.  Même  guéri,  l'urèthre  peut 
donner  longtemps  après  la  sensation  de  tuyau  de  pipe  et  gêner 
la  miction  (rétrécissements  syphilitiques  de  Vurèthre). 

B.  Scrotum.  —  Les  syphilides  offrent  à  ce  niveau  des  carac- 
ttères  assez  constants  : 

a)  Elles  sont  papuleuses,  sèches,  facilement  élevées  et  condylo- 
imateuses.  Irritées,  elles  seront  suintantes  et  s'infecteront.  Elles 
sont  peu  persistantes  et  guérissent  vite. 

P)  Elles  ont  une  tendance  presque  constante  à  adopter  la  moda- 
llité  circinée,  en  arcs  de  cercles,  de  diamètre  quelquefois  étendu 
;que  le  déplissement  des  bourses  permet  d'apprécier.  Ces  cercles 
encadrent  une  nappe  légèrement  surélevée,  constituant  une 
îyphilide  en  nappe,  presque  toujours  sèche.  Les  formes  tuber- 
;ulo-ulcéreuses  sont  rares. 

2°  Organes  génitaux  internes.  —  Nous  décrirons  dans 
leux  chapitres  différents  les  lésions  del'épididyme  et  du  testicule. 

A,  Epididyme. —  La  précocité  de  certaines  manifestations  épi- 
lidymaires,  affirmée  pour  la  première  fois  par  Dkon,  chirur- 
;ien  de  l'Antiquaille,  en  1863,  est  aujourd'hui  admise  sans  con- 
ste.  Les  protestations  des  auteurs  allemands  ont  été  réduites 
néant  par  les  confirmations  multiples  et  autorisées  de  Tan- 
iurhi,  Fournier,  Bekkeley-IIill,  Reclus,  etc. 
a.  Étiologic.  —  L'épididymite,  dite  secondaire,  peut  appa- 
ître  dès  le  troisième  mois,  chez  des  malades  prédisposés. 
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Mais  il  en  est  de  celte  inflammation  comme  des  autres,  et 
elle  retarde  volontiers  jusqu'à  la  deuxième  ou  troisième  année 
et  même  plus  tard. 

La  fréquence  de  cette  lésion  est  plus  grande  qu'on  ne  le  croi- 
rait. Mais,  d'un  côté,  son  peu  de  réaction  la  laisse  souvent  inob- 
servée, de  l'autre,  le  moindre  écoulement,  ancien  ou  concomi- 
tant, explique  très  simplement  cette  poussée  pour  un  praticien 
non  prévenu.  La  recherchant  systématiquement  pendant  six 
mois  à  l'Antiquaille,  sur  300  malades  environ,  Dron  la  trouva 
16  fois. 

1).  Symptômes.  —  L'affection  débute  par  la  tète  de  l'épididyme 
et  bien  souvent  y  reste  localisée.  Quelquefois  elle  s'étend  à  la 
glande  tout  entière,  très  rarement  au  testicule.  Le  début  est 
insidieux  et  indolent.  Plus  tard,  une  sensation  de  tension,  de 
pesanteur  plutôt  qu'une  douleur  vraie.  Le  volume  atteint  assez 
vite  celui  d'un  gros  haricot,  ou  d'une  noisette,  rarement 
plus.  L'organe  est  toujours  bien  limité,  facile  à  palper  et  à  sé- 
parer du  testicule  voisin,  la  vaginale  n'est  ni  distendue,  ni  dou- 
loureuse, l'aspect  général  est  normal,  avec  un  volume  un  peu 
augmenté  du  côté  malade.  Pas  de  troubles  fonctionnels. 

Ceci  est  la  forme  ordinaire,  précoce.  A  une  ^période  plus 
avancée  de  la  syphilis,  des  phénomènes  subaigus  interviennent, 
donnant  à  l'affection  l'allure  d'une  épididymite  blennorra- 
gique  de  moyenne  intensité.  Les  bourses  sont  douloureuses,  avec 
des  élancements  exagérés  par  les  mouvements,  l'enflure  est  plus 
marqué^,  la  vaginalite  existe,  les  irradiations  se  l'ont  du  côté 
du  cordon  et  des  nerfs  génito-cruraux.  Ces  accès  ne  durent  pas,, 
ou  plutôt  tout  revient  à  la  forme  calme  dont  nous  avons  parlé. 

c.  Marche.  —  La  marche  ordinaire  est  celle  d'une  affection 
chronique  avec  poussées  de  temps  à  autre.  Entre  les  poussées, 
la  tête  épididymaire  reste  toujours  engorgée.  La  durée  moyenne 
de  cet  état  est  de  trois  à  quatre  mois.  Il  peut  persister  indéfini-- 
ment,  sans  grande  gêne  pour  le  malade,  et  subir  sur  le  tard  la 
transformation  gommeuse  ou  scléro-gommeuse  avec  participa- 
tion du  testicule. 

d.  Diagnostic.  —  Dans  l'un  comme  dans  l'autre  cas,  il  est  rare 
que  l'on  songe  à  rattacher  à  la  syphilis  cette  poussée  épididy- 
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maire.  Un  écoulement  quelconque  sert  généralement  d'explica- 
tion pour  les  formes  aiguës.  Et  cependant,  dans  la  syphilis,  les 
symptômes  atteignent  peu  le  degré  d'acuité  de  l'orchite  bien- 
norrhagique.  L'invasion  est  moins  brusque,  l'œdème  et  la  rou- 
geur moindres,  tous  les  symptômes  atténués,  la  queue  de 
l'épididyme  est  indemne;  la  durée  est  plus  longue,  la  bilatéra- 
lité  plus  ordinaire. 

La  forme  indolente  fera  de  suite  songer  à  Vépidiclymite  tuber- 
culeuse, diagnostic  que  l'évolution  ne  confirmera  pas,  car  il  ne 
formera  pas  de  bosselures,  de  ramollissements  localisés,  d'adhé- 
rences à  la  peau,  de  fistules.  Le  canal  déférent,  les  vésicules,  la 
prostate  resteront  toujours  indemnes. 

e.  Traitement.  —  Le  traitement  mixte,  rigoureusement  suivi, 
peut  amener  la  guérison  en  deux  mois.  Il  semble  que  l'iodure 
ait  donné  d'excellents  résultats.  Un  suspensoir  est  utile,  mais 
non  indispensable. 

B.  Testicule  syphilitique.  —  La  syphilis  du  testicule  ne  fut 
connue  et  individualisée  que  fort  tard.  11  fallut  les  nombreux 
travaux  de  Cooper,  Dupuytren,  Velpeau,  plus  récemment  ceux 
de  Yirchow,  Laxcereaux,  Malassez  pour  la  séparer  des  autres 
tumeurs  du  testicule,  au  double  point  de  vue  clinique  et  ana- 
tomo-pathologique. 

I  a.  Étiologie.  —  C'est  une  manifestation  relativement  fréquente 
8  sur  32  (Tedenat),  1  sur  30  (Fournier).  Elle  est  plutôt  tardive, 
et  cependant  on  note  sa  concomitance  avec  les  manifestations 
cutanées  secondaires.  Elle  semble  être  l'apanage  des  syphilis 
malignes,  (Ricord  la  signale  une  fois  sur  5  cas),  et  presque 
toujours  à  une  époque  peu  éloignée  du  chancre.  Aussi  la  ratta- 
che-t-il  aux  accidents  tertiaires  par  la  nature  des  tissus  qu'elle- 
affecte,  aux  accidents  secondaires  par  la  date  de  son  appari- 
tion. 

Le  développement  en  est  spontané.  Il  est  possible  que  les 
excès  vénériens  soient  une  prédisposition,  et  cette  raison  d'être 
est  généralement  notée  dans  les  observations  de  malades  por- 
teurs d'orchite  syphilitique.  Ajoutons  que  Ricord  incriminait 
«gaiement  la  continence  prolongée.  Un  traumatisme,  la  tuber- 
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culosesont  comptés  parmi  les  causes  prédisposantes.  En  somme, 
rien  de  très  précis. 

b.  Anatomie  pathologique.  —  Le  testicule  est  l'organe  le  pre- 
mier et  le  plus  profondément  atteint.  Il  est  régulièrement 
envahi  par  la  sclérose.  Du  rete  testis  partent  des  cordages  tendi- 
neux couleur  chamois  qui  circonscrivent  des  espaces  blanc 
laiteux.  L'albuginée  épaissie  et  chagrinée  adhère  intimement  au 
tissu  sous-jacent.  Elle  est  parsemée  de  saillies  semblables  à  des 
pois.  L'épididyme,  enserrée  par  le  tissu  fibreux  environnant, 
est  habituellement  normale,  quoique  un  peu  atrophiée. 

Au  milieu  de  ce  tissu  de  plus  en  plus  dense,  élastique  et  gri- 
sâtre, sont  semées  une  ou  plusieurs  gommes.  On  rencontre 
toutes  les  transitions  depuis  de  petits  amas  de  cellules  proli- 
férées  le  long  des  vaisseaux  jusqu'à  l'énorme  dépôt  jaune  qui 
remplace  le  parenchyme.  Elles  sont  le  plus  souvent  multiples. 
Elles  se  résorbent,  s'évacuent  ou  se  transforment  en  étoiles 
cicatricielles  scléreuses. 

Au  microscope,  on  constate  une  atrophie  générale  des  tubes 
dont  les  parois  malades  sont  hypertrophiées;  les  tubes  sontJ 
séparés  par  des  fibrilles  conjonctives  enchevêtrées,  semées  de 
cellules  embryonnaires,  indiquant  la  prolifération  du  tissu  in- 
terstitiel. Puis  le  tube  se  comble,  l'épithélium  disparait,  et 
finalement  le  conduit  séminifère  est  remplacé  par  un  cordon 
fibreux,  confondu  avec  le  cordon  voisin,  qui  a  également  évolué 
dans  ce  sens.  Le  tissu  n'est  dès  lors  plus  reconnaissable. 

Là,  comme  ailleurs,  les  gommes  présentent  une  bordure  péri- 
phérique de  tissu  très  fibreux,  puis  au  fur  et  à  mesure  que  Ton 
avance  vers  le  centre,  apparaissent  les  cellules  conjonctives 
proliférées  et  les  îlots  de  cellules  migratrices,  augmentant  jusqu'à 
la  partie  centrale  mortifiée,  traversée  par  quelques  travées 
claires  et  peu  résistantes. 

c.  Symptômes.  —  Le  testicule  syphilitique,  sarcocèle,  orchite 
scléro-gommeuse  présente  des  symptômes  bien  appréciables.  . 

Les  téguments  souples  et  normaux,  quoique  amincis  par  la 
distension,  glissent  facilement  sur  les  couches  profondes.  Les 
bourses  sont  augmentées  de  volume,  surtout  quand  il  existe 
une  hydrocèle.  Celle-ci  est  transitoire  et  très  variable  comme 
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dimension,  mais  elle  manque  rarement  à  une  certaine  époque 
de  l'affection. 

Dans  une  première  période,  qui  peut  être  fort  longue,  la 
glande  est  plus  grosse,  doublée  ou  triplée  de  volume,  bosselée, 
inégale,  dure  ou  rénitente.  Puis  la  tumeur  décroît  lentement 
jusqu'à  atrophie  plus  ou  moins  complète  de  l'organe.  Celle-ci 
représente  alors  au  fond  des  bourses  un  corps  ovoïde,  semblable 
à  un  noyau  de  prunes,  ou  un  galet  aplati.  Là  consistance  en 
est  nettement  ligneuse  et  l'indolence  complète. 

L'albuginée  est  toujours  atteinte.  On  sent  sous  le  doigt  rouler 
des  nodosités  et  des  saillies,  des  grains  de  plomb,  des  cordages 
durs.  Elle  constitue  toujours  pour  la  glande  un  blindage  épais. 

Les  néoformations  conjonctives  en  se  portant  de  l'épididyme 
sur  le  testicule  comblent  le  sillon  qui  sépare  les  deux  glandes. 
I  L'épididyme  échappe  aux  altérations.  Elles  n'existent  que  secon- 
daires à  celles  du  testicule. 

Les  douleurs  sont  rares,  bien  que  les  formes  aiguës  aient  été 
observées.  Dans  ce  cas,  lesarcocèle  se  constitue  par  poussées  dou- 
loureuses, mais  la  marche  consécutive  de  l'affection  est  la  même. 

La  terminaison  par  atrophie  n'est  pas  la  seule.  Le  ramollisse- 
tîiient  et  la  suppuration  sont  fréquents.  Le  scrotum  grossit, 
rrougit,  devient  douloureux,  tout  en  restant  fort  dur.  Puis  la 
t  tumeur  se  ramollit  en  un  point,  généralement  la  face  antérieure 
du  scrotum  ;  une  ulcération  apparaît,  longue  de  3  à  4  centimètres, 
àà  bords  épaissis  et  rigides,  surplombant  un  cratère  au  fond 
duquel  se  montre,  après  écoulement  d'un  liquide  puriforme, 
lune  matière  jaune  qui  est  la  substance  propre  de  la  gomme 
•.îaséifiée.  Le  contenu  s'expulse  peu  à  peu.  Sous  l'influence  du 
traitement  spécifique,  la  plaie  se  déterge  et  les  granulations 
comblent  l'ulcère  ;  la  perte  de  substance  disparaît,  et  il  ne  reste 
ju'une  cicatrice  déprimée  sur  la  face  antérieure  du  scrotum. 

Depuis  le  mémoire  de  Rollet  (1859)  le  fongus  syphilitique 
st  connu  comme  complication  du  sarcocèle.  Le  manque  de 
soins  ou  des  traumatismes  en  sont  la  cause  ordinaire.  Dans  sa 
orme  la  plus  simple,  superficielle,  le  fongus  est  représenté  par 
•les  bourgeonnements  de  l'albuginée.  Ceux-ci  compriment  en  un 
oint  l'enveloppe  scrotale  qui  finit  par  céder.  Par  cet  orifice, 
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le  testicule  faithernie,  recouvert  par  l'albuginée,  qui  végète  abon- 
damment. Dès  lors  l'ensemble  constitue  hors  des  bourses  une 
énorme  tumeur  proliférante,  c'est  la  forme  interstitielle.  Mais 
la  forme  parenchymateitse  est  la  plus  fréquente.  Les  téguments 
et  les  enveloppes  étant  ulcérés,  le  contenu  gommeux  du  testi- 


Fig.  46.  —  Fongus  syphilitique. 


cule  se  vide.  Ses  bourgeons  charnus  énormes  comblent  cette  ca- 
vité, puis  franchissent  l'orifice  scrotal  pour  s'étaler  à  la  surface 
sous  forme  de  végétations  pédiculées,  indolentes,  rougeàtres, 
flasques  et  molles.  L'ensemble  de  ces  bourgeons,  de  la  glande 
hypertrophiée,  des  téguments  épaissis  peut  donner  au  scrotum 
un  aspect  réellement  éléphantiasique. 

d.  Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  tumeurs  des  bourses  est  tou- 
jours difficile.  On  peut  confondre  l'orchite  scléro-gommeuse  avec 
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le  testicule  tuberculeux.  Les  lésions  prédominantes  sur  l'épidi- 
dyme,  les  déformations  de  la  prostate  et  des  vésicules  séminales, 
la  douleur  à  la  pression,  la  mollesse  localisée  en  certains  points, 
^intégrité  de  l'albuginée  caractérisent  la  tuberculose.  Parmi  les 
tumeurs  proprement  dites,  le  lymphadcnome  est  celle  qui  prête- 
rait le  plus  à  confusion.  Mais  cette  tumeur  est  fréquemment  bila- 
térale, elle  n'est  pas  indolente,  l'albuginée  n'est  pas  fibreuse,  etc. 

On  doit  songer  à  V hématocèle  dont  les  infinies  variétés  de 
forme  peuvent  la  rapprocher  de  l'orchite  syphilique . 

C'est  une  des  localisations  pour  lesquelles  l'épreuve  thérapeu- 
tique est  le  plus  souvent  employée. 

e.  Pronostic. — Le  pronostic  est  aggravé  surtout  par  la  perspec- 
tive de  l'atrophie  terminale  et  de  la  perte  de  la  fonction,  résultat 
qui  s'observe  dans  la  moitié  des  cas  environ.  Il  n'est  pas  néces- 
saire pour  cela  que  toute  la  glande  soit  prise.  Le  fait  de 
l'azoospermie  s'est  observée  avec  de  minimes  lésions  localisées. 
Mais  le  traitement  spécifique  peut  rendre  la  fécondité,  en  même 
temps  que  fondent  les  noyaux  scléreux. 

f.  Traitement.  —  Le  traitement  général  est  essentiel  et  donne 
des  résultats  extraordinairement  rapides.  L'iodure  porté  peu  à 
peu  jusqu'à  6  ou  8  grammes  par  jour  est  le  spécifique  de  choix. 
Dans  les  formes  graves  on  peut  lui  adjoindre  le  mercure. 
Quand  la  gomme  est  ouverte,  que  le  fongus  apparaît,  un  simple 
raitement  de  nettoyage,  quelques  pansements  antiseptiques, 
les  lavages,  sans  intervention  chirurgicale,  amènent  la  guérison 

es  lésions  en  apparence  les  plus  graves. 

2°  —  Organes  génitaux  de  la  femme. 

Moins  que  l'homme,  la  femme^  est  cependant'  sujette  aux 
êmes  lésions.  Les  plus  fréquentes  sont  celles  des  organes  géni- 
aux externes;  nous  dirons  ensuite  quelques  mots  de  la  syphilis 
es  glandes  génitales.  ; 

1°  Organes  génitaux  externes.  —  Toutes  les  parties  de  la 
nuqueuse  génitale  sont  affectées  parles  infiltrats  syphilitiques, 
ais  dans  des  proportions  bien  inégales.  Très  communes  sur  la 
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vulve,  ces  lésions  sont  rares  sur  les  autres  régions,  tout  a  fait 
exceptionnelles  dans  le  vagin. 

Les  syphilides  vulvaires  sont  localisées  ou  diffuses. 

Dans  le  premier  cas,  elles  représentent  de  petits  infiltrats  nodu- 


I 


I 


Fig.  47.  —  Syphilide  tertiaire  diffuse  de  la  vulve. 

laires,  bien  individualisés,  qui  se  ramollissent  à  un  moment 
donné  et  s'ouvrent,  créant  des  ulcérations  bourbillonneuses, 
taillées  à  pic,  rappelant,  quoique  plus  volumineuses,  les  syphi- 
lides ulcéreuses  de  la  seconde  période. 

La  forme  diffuse  est  plus  particulière  à  cette  région.  Elle  consiste 
en  une  infiltration  dure  et  étendue,  localisée  quelquefois  à  l'une 
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des  lèvres,  mais  pouvant  aussi  déborder  sur  le  clitoris,  l'urètre, 
les  petites  lèvres.  Les  organes  atteints,  déformés,  tuméfiés,  don- 
nent l'impression  d'une  grosse  tumeur  néoplasique,  violacée  ou 
livide,  cartilagineuse,  indolente  et  présentant  de-ci  et  de-là  quel- 
ques points  ramollis.  Au  niveau  de  ces  points,  les  ulcérations 
apparaissent,  sans  douleurs  ni  phénomènes  inflammatoires. 
L'extension  ulcéreuse  se  fait,  lente  ou  rapide,  avec  arrêt  sur  un 
point  et  reprise  sur  un  autre.  La  tumeur  infiltrée  est  alors  cri- 
blée d'ulcérations,  tantôt  superficielles,  tantôt  ayant  l'allure  clas- 
sique des  gommes,  tantôt  enfin  affectant  une  tendance  serpigi- 
neuse  ou  térébrante.  Dans  ce  dernier  cas,  il  subsiste  toujours  des 
délabrements  plus  ou  moins  considérables,  coïncidant  avec 
d'énormes  productions  hypertrophiques  devenues  fibreuses,  qui 
[■résisteront  désormais  à  tous  les  traitements. 

Cet  ensemble,  suivant  la  période  et  les  complications,  rap- 
pelle la  tuberculose  vulvaire  et  surtout  le  néoplasme. 

Un  traitement  d'épreuve  est  toujours  nécessaire,  ainsi  qu'un 
:  interrogatoire  soigneux.  Le  phagédénisme  vulvaire  peut  faire 
croire  à  un  phlegmon  gangréneux  —  et  doit  d'ailleurs  souvent 
être  traité  comme  tel,  avant  de  recourir  au  traitement  général. 
5i  la  fièvre  est  survenue,  il  est  nécessaire  de  nettoyer  sous  anes- 
hésie,  à  la  curette  au  besoin,  de  cautériser  les  points  douteux 
it  de  maintenir  en  permanence  des  pansements  antiseptiques 
mmides. 

2J  Organes  génitaux  internes.  —  Sauf  le  col  utérin,  ces 
organes  sont  fort  peu  atteints,  ou  du  moins  leurs  lésions 
passent  presque  toujours  inaperçues, 
a.  Utérus.  —  Les  syphilides  du  col  de  l'utérus  sont  peut-être 
équentes,  mais  on  les  recherche  fort  peu.  Elles  sont  presque 
ujours  ulcéreuses,  comme  à  la  période  secondaire,  mais  se 
"actérisent  par  leur  profondeur  plus  grande,  leur  ténacité,  et 
e  fait  qu'elles  reposent  habituellement  sur  un  col  gros,  dur, 
filtré.  Ce  sont  en  somme  de  petites  gommes. 
Quant  au  corps  de  l'utérus,  sa  pathologie  est  tout  à  fait 
iconnue.  Il  n'est  pas  douteux  cependant  que  la  syphilis  utérine 
'existe.  Les  cas  de  néoplasmes,  guéris  par  l'iodure,  à  la  grande 
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surprise  du  médecin,  doivent  sans  aucun  doute  se  rattacher  à 
la  syphilis. 

b.  Trompes.  —  On  a  retrouvé  des  gommes  dans  les  trompes, 
au  cours  d'autopsie  (Bouchard  et  Lépine). 

c.  Ovaires.  —  On  possède  quelques  cas  bien  douteux  de  sclé- 
rose diffuse  des  ovaires,  avec  adhérences,  et  quelques  syphn 
lomes  gommeux.  Dans  une  étude  sur  la  syphilis  des  ovaires 
(Semaine  gynécologique,  1898)  Ozenne  décrit  certains  types  cli- 
niques comme  pouvant  être  occasionnés  par  la  syphilis  :  le* 
irrégularités  menstruelles,  les  suppressions  passagères  ou  per- 
manentes des  époques,  augmentation  de  volume  de  l'organe,  dû 
à  une  gomme  ou  à  la  sclérose  hypertrophique,  en  seraient  les 
traits  principaux. 

G)  Organes  des  sens 

Dans  ce  chapitre,  nous  envisageons  la  syphilis  de  l'œil  et  celle 
•de  l'oreille.  Les  autres  organes  des  sens  sont  étudiés  à  propos 
des  appareils  dont  ils  dépendent  :  la  bouche,  la  langue,  le  palais 
avec  l'appareil  digestif,  le  nez  avec  l'appareil  respiratoire. 

1°  —  Œil. 

Toutes  les  parties  constituantes  de  l'œil  sont  atteintes,  avec 
une  fréquence  d'ailleurs  inégale.  L'iris,  la  choroïde,  puis  la  rétine 
paient  le  plus  large  tribut  à  l'affection.  Nous  les  étudierons  to. 
d'abord,  pour  passer  ensuite  rapidement  en  reSrue  les  manife 
tations  susceptibles  d'atteindre  les  voies  lacrymales,  la  conjonc- 
tive, la  cornée,  les  paupières. 

1°  Iritis  syphilitique.  —  a.  Étiologie.  —  D'une  manière 
générale,  l'iritis  est  une  des  manifestations  fréquentes  de  la 
syphilis  oculaire,  mais  la  part  qui  revient  à  la  syphilis  est  assez 
difficile  à  déterminer,  le  plus  grand  nombre  de  ces  malades  se 
présentant  aux  consultations  des  services  d'ophtamologie.  Aussi 
les  statistiques  varient-elles  de  17  p.  100  (Arlt)  à  80  p.  100 
(de  Wecker).  Il  est  certain  que  le  nombre  en  est  relativemen' 
..grand  et  qu'en  aucun  cas  on  ne  doit  négliger  ce  facteur  étiolo- 
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gique.  D'après  Siegel,  2  p.  100  des  syphilitiques  seraient  atteints 
de  celte  affection,  de  2  à  5  p.  100,  d'après  Fournier.  Elle  appa- 
raît précocement.  Parmi  les  manifestations  organiques,  elle  est 
lia  plus  secondaire.  Son  maximum  est  au  sixième  mois.  Cepen- 
idanl.  comme  la  proportion  en  est  encore  forte  au  cours  de  la 
ideuxième  année,  comme  on  la  rencontre  quelquefois  dans  les 
^périodes  ultimes,  nous  l'étudierons,  comme  toutes  les  lésions 
li'organes,  clans  la  période  tertiaire,  tout  en  faisant  ressortir  sa 
endance  à  la  précocité.  Elle  coïncide  en  général  avec  les  cxan- 
l.hèmes  papuleux. 

Cette  affection  est  plus  particulière  aux  hommes,  ce  qui  peut 
/expliquer  par  ce  fait  qu'ils  sont  plus  exposés  aux  poussières, 
tux  violences  extérieures,  d'une  façon  générale  à  tout  accident 
ermique,  physique  et  mécanique  pouvant  contribuer  à  son 
apparition.  Le  plus  souvent,  la  cause  immédiate  n'en  est  pas 
pppréciable. 

Elle  est  bilatérale,  plus  souvent  que  toute  autre  forme  d'iritis 
S2  fois  sur  101  cas,  d'après  Schmidt).  Dans  ce  cas,  elle  estuni- 
ttéralc  au  début,  puis  se  généralise  aux  deux  yeux,  malgré 
•  traitement. 

b.  Symptômes.  —  La  syphilis   engendre  toutes  les  formes 
iiritis.  Quelles  qu'elles  soient,  elles  présentent  toujours  dès  le 
-but  un  certain  nombre  de  symptômes  identiques,  très  impor- 
tants à  connaître  : 

ITout  d'abord,  une  congestion  marquée  des  vaisseaux  ciliaires 
Intérieurs,  dessinant  autour  de  la  cornée  un  cercle  inflamma- 
lire  constitué  par  quantité  de  fines  stries  rougeâtres.  Cette 
Section  vasculaire  perikératique  est  le  premier  signe  de  toute 
lammation  de  la  membrane  irienne. 

Comme  conséquence,  la  pupille  est  paresseuse,  puis  plus  ou 
)ins  immobilisée,  enGn  elle  reste  dans  un  état  de  contraction 
rmanente,  de  myosis.  Elle  apparaît  petite,  resserrée  et  immo- 
i\  D'autres  fois,  elle  est  déformée.  La  face  postérieure  de  l'iris 
ère  en  certains  points  au  cristallin  ;  les  adhérences  (syncchics) 
posent  partiellement  au  myosis,  d'où  déformations  en  trèfle, 
haricot,  en  cœur,  suivant  le  hasard  des  synéchies.  Une  goutte 
tropine  mise  sur  l'œil  fera  apparaître  les  irrégularités  du 
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contour,  la  dilatation  qu'elle  produit  ne  se  faisant  qu'au  niveau 
des  points  non  adhérents  de  la  pupille. 

•Le  débutest  généralement  insidieux,  froid, indolent,  aphlegma- 
sique,  sans  larmoiement,  ni  photophobie.  Plus  tard,  et  dans 
certains  cas,  surviennent  des  douleurs,  légères  d'abord,  puis  plus 
fortes,  quelquefois  intenses,  périorbitaires,  avec  névralgies,  irra- 
diations temporales  et  crâniennes,  mais  ces  faits  sont  rares. 

Les  troubles  visuels  sont  peu  importants,  réduits  à  un  brouil- 
lard, à  une  gêne  de  la  vue.  Lorsqu'ils  sont  plus  marqués,  on 
peut  pronostiquer  une  complication  inflammatoire  quelconque. 

Ces  symptômes  se  retrouvent  dans  toutes  les  inflammation 
de  l'iris,  quelle  que  soit  leur  nature,  à  un  certain  moment  de 
leur  évolution. 

Plus  caractéristique  est  la  présence  sur  la  membrane  à' infil- 
trats papuleux  plus  ou  moins  développés.  Ces  nodosités,  véri- 
tables papules  syphilitiques  développées  à  ce  niveau,  sont  la 
signature  de  l'origine  spécifique  de  ces  iritis.  Quelquefois  réduites 
à  un  léger  épaississement  de  la  membrane,  formant  plus  sou- 
vent une  saillie  accentuée,  une  véritable  bosselure  plate,  dis- 
coïde, circulaire,  de  la  grosseur  d'une  petite  lentille,  ces  nodo- 
sités arrivent  dans  certains  cas  à  créer  une  véritable  petite 
tumeur  granuleuse,  hémisphérique,  jaunâtre,  grosse  comme  une 
tête  d'épingle,  développée  à  la  surface  de  la  membrane.  Le  sièg 
habituel  de  ces  productions  se  trouve  sur  l'une  des  circonfé- 
rences iriennes,  ordinairement  sur  le  bord  pupillaire,  où  elles 
sont  d'ailleurs  plus  faciles  à  déceler.  Ces  productions  ne  sont 
autre  chose  que  des  syphilides,  miliaires,  papuleuses,  hypertro- 
phiques,  suivant  les  cas,  ou  des  gommes.  Les  deux  premières 
formes  sont,  comme  de  juste,  plus  fréquentes  pendant  les 
premières  périodes,  la  troisième  forme,  gommeuse,  étant  l'apa- 
nage des  périodes  éloignées.  La  véritable  gomme  de  l'iris  est 
rare. 

L'histologie  a  démontré  diverses  fois  l'analogie  de  texture  de 
ces  productions  iriennes  et  des  syphilides  cutanées. 

Il  est  donc  fort  probable  que  ces  infiltrats  sont  la  lésion 
essentielle,  caractéristique,  la  première  en  date.  Consécutive- 
ment apparaissent  la  congestion  périkératique  et  les  troubles 
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fonctionnels,  conséquences  de  la  présence  sur  l'iris  de  ces  petits 
néoplasmes. 

Suivant  leur  intensité,  leur  nombre,  suivant  l'époque  d'ap- 
parition, les  soins  donnés,  l'iritis  sera  simplement  érythé- 
mateuse,  séreuse,  avec  quelques  symptômes  objectifs  et  un  mini- 
mum de  symptômes  fonctionnels,  ou  à  tendance  plastique,  avec 
adhérences  nombreuses,  fausses  membranes  derrière  la  cornée, 
troubles  de  la  vision,  etc.  Cette  forme  aboutit  souvent  à  des 
déformations  pupillaires,  ducs  à  des  synéchies  définitives,  à  des 
accolements  entre  l'iris  et  la  cristalloïde,  à  des  obstructions 
partielles  du  champ  pupillaire  par  des  exsudats  membraneux.  Il 
existe  enfin  une  forme  grave  caractérisée  par  des  infiltrats 
volumineux,  des  douleurs  intolérables,  des  troubles  visuels 
intenses,  et  propagation  possible  à  la  choroïde,  ce  qui  constitue 
la  véritable  complication,  heureusement  rare,  de  cette  affection. 

Dans  ses  formes  moyennes,  l'iritis  dure  de  trois  à  quatre 
semaines.  Sans  traitement,  elle  peut  persister  bien  davantage, 
pendant  deux  ou  trois  mois. 

c.  Pronostic.  —  Le  pronostic,  généralement  bon,  surtout  au 
début,  est  assombri  par  la  perspective  de  fréquentes  récidives. 
De  plus  la  formation  de  fausses  membranes,  des  synéchies  posté- 
rieures, l'opacité  du  cristallin,  enveloppé  tout  entier  de  produc- 
tions fibreuses,  l'occupation  du  corps  vitré  par  un  exsudât,  sont 
parmi  les  complications,  réparables,  mais  fréquentes.  Le  décolle- 
ment de  la  rétine,  la  choroïdite,  l'ophtalmie  sympathique  sont 
plus  rares  et  autrement  graves. 

d.  Diagnostic.  —  Si  les  syphilides  iriennes  restent  peu  ou  pas 
perceptibles,  on  peut  dire  que  rien  ne  permet  d'attribuer  à  la 
syphilis  une  iritis  au  début.  En  réalité,  le  diagnostic  se  fait 
presque  toujours  par  les  concomitances.  L'iritis  survient  à 
une  période  assez  précoce,  avec  les  éruptions  cutanées,  les 
plaques  muqueuses,  peu  éloignées  du  chancre,  dont  le  malade 
aura  encore  gardé  le  souvenir.  L'kanamnèse  facilitera  et,  souvent, 
imposera  le  diagnostic.  A  côté  de  cette  notion,  on  pourra  s'ai- 
ider  de  l'allure  insidieuse  et  indolente  de  l'affection,  beaucoup 
moins  phlegmasique  que  toutes  les  autres  sortes  d'iritis.  Enfin 
l'examen  attentif  de  l'œil,  avec  une  bonne  loupe,  à  l'éclairage 
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oblique,  décèlera  les  in  filtrats  papuleux  circonscrits,  bien  limi- 
tés, rouge.Ures,  qui  sont  la  caractéristique  de  la  spécificité. 

e.  Traitement.  —  Dès  le  diagnostic  l'ait,  on  appliquera  dans 
toute  sa  rigueur  le  traitement  mercuriel  intensif.  Sauf  dans 
quelques  formes  lointaines  et  gommeuses,  l'iodure  donne  peu  de 
résultats.  Le  mercure  sera  ordonné  non  seulement  pendant  la 
maladie,  mais  encore  un  mois  après  et  plus,  de  façon  à  préve- 
nir, autant  que  possible,  les  récidives  si  fréquentes  de  cette 
localisation. 

Le  traitement  local  consiste  tout  d'abord  dans  le  repos  absolu 
de  l'œil  malade.  Toutes  les  fois  que  ce  sera  possible,  on  doit 
prescrire  le  séjour  dans  une  chambre  obscure,  le  bandeau  sur 
les  deux  yeux,  en  tout  cas,  l'occlusion  de  l'œil  malade.  Les 
douleurs  seront  calmées  par  l'hydrate  de  chloral,  la  morphine, 
les  instillations  de  cocaïne  1/50,  les  applications  chaudes  prolon- 
gées sur  les  yeux,  peut-être  les  sangsues  à  la  tempe.  On  mobi- 
lisera régulièrement  l'iris  par  l'instillation  2  ou  3  fois  par  jour 
de  une  ou  deux  gouttes  d'un  collyre  du  sulfate  d'atropine  (2  cen- 
tigrammes pour  10  grammes  d'eau),  sauf  chez  les  sujets  prédispo- 
sés aux  attaques  glaucomateuses,  aux  conjonctivites  catarrhales, 
aux  œdèmes  des  paupières.  L'atropine  est  également  impuis- 
sante contre  les  fausses  membranes  trop  anciennes  ou  trop  déve- 
loppées. On  peut  encore  user  de  la  duboisine  à  1/100  ou  de 
l'hyosciamine  à  1/2  p.  100.  Ces  collyres  seront  continués  jusqu'à 
guérison  certaine  et  retour  absolu  de  l'intégrité. 

Après  cessation  des  phénomènes  aigus,  on  verra  s'il  y  a 
lieu  de  prévenir  l'atrésie  ou  l'occlusion  pupillaire  par  l'iridecto- 
mie.  Les  complications  cristalliniennes  obligent  à  de  plus  sé- 
rieuses interventions. 

2°  Cyclite.  —  Bien  que  la  cyclite  ne  soit  le  plus  souvent 
qu'une  complication  des  iritis,  il  est  certains  cas  où  l'infiltration 
gommeuse  semble  avoir  pris  directement  naissance  dans  le 
corps  ciliaire. 

Dans  cette  forme  primitive,  le  début  se  fait  par  des  douleurs, 
du  larmoiement,  de  la  photophobie,  l'injection  périkéralique 
localisée  ou  généralisée.  Puis,  assez  brusquement,  apparaît  un 
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soulèvement  staphylomateux  de  la  portion  antérieure  de  la 
sclérotique.  D'abord  gros  comme  une  tête  d'épingle,  la  petite 
tumeur  s'accroît  jusqu'à  perforer  la  sclérotique  et  amener  au 
travers  de  la  déchirure  une  hernie  de  la  choroïde  cachant  la 
gomme,  liln  même  temps  se  déclarent  tous  les  symptômes  d'une 
irido-choroïdite  aiguë  avec  douleurs  atroces  et  vision  à  peu 
près  abolie. 

Sous  l'influence  du  traitement,  les  petites  tumeurs  guérissent, 
réserves  faites  pour  les  synéchies  et  les  troubles  nutritifs  persis- 
tants. 

3°  Choroïdite.  —  Il  est  d'usage  de  décrire  sous  le  nom  de 
chorio- ré  Unité  syphilitique  l'ensemble  des  symptômes  oculaires 
produits  par  l'inflammation  de  ces  deux  organes.  11  est  certain 
que  la  coexistence  est  ordinaire;  la  difficulté  où  l'on  est  de  pré- 
ciser le  siège  du  mal,  de  retrouver  le  point  de  départ,  quand 
l'affection  est  constituée,  laisse  la  voie  libre  aux  hypothèses. 
La  plupart  des  auteurs  français  admettent  la  prédominance  des 
lésions  rétiniennes  et  le  nom  de  rétinite  diffuse  est  accepté  par 
nombre  d'entre  eux.  Il  semble  pourtant  que  ces  deux  localisa- 
tions puissent  évoluer  chacune  pour  leur  compte,  et  la  plupart 
des  ophtalmologistes  étrangers,  à  la  suite  de  Fôrster,  les  décri- 
vent séparément. 

Il  existe,  en  effet,  une  choroïdite  qui,  par  l'ensemble  de  ses 
symptômes  subjectifs  et  objectifs,  et  surtout  par  sa  marche 
et  ses  complications,  mérite  le  nom  de  choroïdite  spécifique. 

A  l'ophtalmoscope,  on  constate  une  opacité  légère,  en  forme 
jde  poussière,  du  corps  vitré,  et  quelques  taches  voilées  et 
discrètes  de  la  rétine.  Puis  ces  symptômes  s'accentuent,  les  pous- 
sières du  corps  vitré  deviennent  des  flocons,  les  taches  de  la 
rétine  s'étendent  et  deviennent  de  plus  en  plus  nettes  par  suite 
de  l'atrophie  de  l'épithélium  pigmentaire,  qui  laisse  apparaître 
le  stroma  choroïdien  ;  les  pigmentations  se  rapprochent  de  la 
papille  qui  est  diffuse,  dont  les  vaisseaux  sont  rétrécis,  les 
veines  congestionnées.  La  forme  irrégulière  et  non  ramifiée 
des  taches  pigmentaires,  leur  localisation  en  dehors  du  trajet 
des  vaisseaux,  l'atrophie  diffuse  de  quelques  points  de  la  choroï- 
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dite,  la  congestion  d'autres  points,  caractérisent  cette  forme  de 
choroïdite.  Comme  symptômes  subjectifs  :  diminution  de  la  vue, 
scotome  central,  soit  que  le  malade  perçoive  les  objets  sous  forme 
de  taches  grises,  soit  que  la  perception  lumineuse  soit  suppri- 
mée dans  la  région  qu'ils  occupent.  On  relève  encore  des  scintil- 
lements, de  l'héméralopie,  allant  jusqu'à  l'impossibilité  pour  le 
malade  de  se  guider  pendant  la  nuit';  l'accommodation  se  fait  mal. 

L'affection  procède  par  poussées  consécutives.  Elle  dure  toujours 
fort  longtemps  et  l'incapacité  de  travail,  résultat  des  troubles  de 
la  vision,  est  de  longue  durée,  même  dans  les  cas  les  plus  simples. 

En  somme,  quel  que  soit  le  nom  adopté,  les  symptômes  décrits 
par  les  auteurs  sous  des  noms  différents  sont  à  peu  prés  ana- 
logues. Tout  au  plus  peut-on  admettre  que  l'abondance  des 
opacités  du  corps  vitré,  l'héméralopie,  le  défaut  d'accommoda- 
tion indiquent  une  participation  plus  grande  de  la  choroïde, 
ou  du  moins  des  couches  externes  de  la  rétine  voisines  de  la 
choroïde.  Au  lieu  que  la  prédominance  des  taches  autour  de  la 
macula,  les  altérations  de  l'épithélium  pigmentaire,  les  atro- 
phies consécutives,  les  altérations  du  champ  visuel,  impliquent 
plutôt  rétinite.  En  général,  les  deux  affections  vont  de  pair. 

Cette  forme  classique  peut  présenter  diverses  variétés  suivant 
le  siège  des  foyers  d'inflammation.  La  choroïdite  est  arco- 
laire  lorsque  les  lésions  siègent  autour  de  la  macula,  sans 
atteinte  de  cetle  dernière,  si  bien  que  la  vision  est  longtemps 
conservée  et  le  pronostic  favorable.  La  choroïdite  est  centrale 
lorsque  l'altération  porte  sur  la  macula.  Enfin  elle  est  antérieure 
quand  les  lésions  sont  surtout  marquées  à  la  périphérie,  où 
elles  peuvent  siéger  exclusivement. 

Traitement.  —  Instillations  dans  l'œil  de  sulfate  d'atropine 
au  centième,  sangsues  à  la  tempe  ou  ventouses  de  Heurteloup, 
et  surtout  compresses  chaudes  continues  qui  calment  la  doulfur 
et  diminuent  les  phénomènes  congestifs.  On  a  recommandé 
également  les  injections  sous-conjonctivales  de  sublimé  (trois 
gouttes  d'une  solution  au  1  /1000  tous  les  cinq  jours)  ou  de  solu- 
tion iodo-iodurée  (Sourdille).  Ces  injections  activent  la  circula- 
tion intra-oculaire  et  facilitent  par  conséquent  les  échanges. 

Traitement  mercuriel  intensif. 
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4°  Rétinite.  —  Dans  certains  cas  cependant,  on  a  trouvé  des 
lésions  de  la  rétine  seule. 

La  rétinite  hémorragique  est  rare.  De  nombreuses  taches 
hématiques  sont  accumulées  dans  l'un  des  secteurs.  Les  vais- 
seaux sont  accompagnés  de  traînées  blanchâtres.  Il  y  a  généra- 
lement diminution  de  la  vision  centrale. 

Dans  la  rétinite  centrale  récidivante,  de  De  Gr.eke,  les  lésions 
sont  localisées  à  la  macula  qui  apparaît  comme  une  tache  rouge 
foncé,  entourée  d'une  auréole  grisâtre.  La  papille  est  saine.  Il 
se  produit  des  scotomes  centraux;  fréquemment  aussi  de  la 
photophobie  accompagnée  d'injection  ciliaire  ;  les  symptômes 
disparaissent  en  quelques  jours,  puis  reviennent  jusqu'à  cin- 
quante fois  et  plus. 

La  rétinite  pigmentaire  vraie,  se  trouve  plutôt  chez  leshérédo- 
svphilitiques.  On  voit  les  taches  pigmentaires  ramifiées,  l'atro- 
phie de  l'épithélium  pigmentaire  suivant  le  trajet  des  vaisseaux, 
l'atrophie  consécutive  de  la  rétine  et  de  la  papille.  En  même 
temps,  diminution  de  la  vision  centrale  et  rétrécissement  con- 
centrique du  champ  visuel. 

Aucune  de  ces  formes  morbides  n'est  caractéristique,  et  le 
diagnostic,  bien  que  facilité  par  les  complications  d'iritis  et  de 
paralysies  oculaires,  exige  toujours  une  étude  soigneuse  des 
antécédents  et  du  malade. 

Le  traitement mercuriel  s'impose,  parles  moyens  énergiques. 
'  Les  frictions  sont  bonnes,  mais  il  est  encore  préférable  d'emplo- 
yer les  injections  solubles.  Le  biiodure  de  mercure  dissous  dans 
l'huile,  à  la  dose  de  4  à  5  milligrammes  par  jour,  adonné  autre- 
fois d'excellents  résultats  à  Panas.  En  solution  aqueuse,  les  doses 
peuvent  être  beaucoup  plus  fortes.  Sous  quelque  forme  que  le 
mercure  soit  employé,  il  doit  être  donné  très  longtemps. 

Mêmes  précautions,  et  mêmes  soins,  pour  l'état  général  et 
I  local,  que  dans  l'iritis. 

5°  Syphilis  du  nerf  optique.  —  Il  existe  quelquefois  un 
^ensemble  de  phénomènes  subjectifs,  rétrécissement  du  champ 
visuel,  amblyopie,  amaurose,  hémianopsie,  tel  que  l'on  peut 
fûrmer  une  lésion  du  nerf  optique  sans  qu'il  y  ait  de  lésions 
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papillaircs.  Plus  souvent,  ces  symptômes  sont  accompagnés 
d'altérations  visibles  à  l'opthalmoscope.  Ces  altération.';  peuvent 
se  présenter  sous  trois  formes  : 

a.  La  névro-rétinilc,  avec  divers  degrés,  depuis  la  simple 
hyperémie  jusqu'à  l'inflammation  intense. 

b.  La  papillite,  ou  stase  papillaire,  montrant  une  papille 
ponctuée  d'hémorragies,  œdématiée,  surplombant  anormale- 
ment la  rétine  environnante.  Ce  sont  surtout  des  lésions  de 
congestion  veineuse,  dénotant  une  géne  circulatoire  dans  la  cir- 
culation en  retour.  Cet  œdème  signifie  un  obstacle  siégeant  dans 
l'intérieur  de  l'orbite  (gommes,  exostoses)  ou  dans  le  cerveau 
(tumeur  cérébrale) . 

c.  L'atrophie  optique  présente  deux  formes  :  l'une  consécutive 
à  l'inflammation  papillaire,  caractérisée  par  la  présence  à  la 
périphérie  des  vaisseaux  altérés  ou  fibreux,  et  par  l'irrégularité,' 
le  flou  des  limites  de  la  papille,  l'autre  primitive,  avec  papille 
nettement  limitée,  en  pain  à  cacheter,  blanc  ou  gris. 

6°  Organes  accessoires  de  l'œil.  —  Sans  entrer  dans  de 
grands  détails,  étant  donnée  leur  rareté,  nous  rappellerons  les 
lésions  qui  atteignent  l'appareil  lacrymal,  la  conjonctive,  la 
cornée  et  les  paupières. 

a.  Appareil  lacrymal.  —  Les  lésions  des  glandes  lacrymales 
sont  presque  toujours  secondaires.  On  constate  quelquefois  une 
dacryocystite  et  un  écoulement  chronique,  tous  deux  en  rapport 
avec  une  lésion  syphilitique  de  la  muqueuse  nasale  ou  des  os 
propres  du  nez.  On  a  publié  quelques  cas  de  dacryocystite  pri- 
mitive. (De  Lapersonne,  Archives  d'ophtalmologie,  1902.) 

Les  voies  lacrymales  sont  affectées  dans  leurs  parties  osseuses  ou 
muqueuses.  Les  lésions  osseuses  sont  représentées  par  des  exos- 
toses et  par  des  ostéites.  Les  premières  siègent  sur  la  branche  mon- 
tante du  maxillaire,  l'apophyse  orbitaire.du  frontal  ou  l'unguisl 
Elles  provoquent  une  asymétrie  des  deux  yeux  qui  attire  l'attenl 
tion.  Dans  la  partie  supérieure  elles  sont  accessibles  au  palper, 
plus  bas,  elles  compriment  le  canal  et  causent  de  l'épiphora. 

La  pérostite  gommeuse,  l'ostéite  avec  nécrose  sont  égale- 
ment signalées. 
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Les  infiltrations  de  la  muqueuse  amènent,  suivant  leur  siège, 
soit  du  gonflement,  soit  de  l'oblitération  qui  occasionnera  une 
tumeur  du  sac  et  une  fistule. 

La  tumeur  gomme  use  du  sac  lacrymal  a  été  décrite  par 
Alexaxder,  Thyry,  Panas.  (Arch.  oVophtalm.,  1902.) 

b.  Conjonctive.  —  Outre  les  conjonctivites  catarrhales  peut-être 
syphilitiques  qu'admettent  certains  auteurs,  on  a  décrit  des  syphi- 
lides  papuleuses  de  la  conjonctive,  sans  réaction  bien  marquée 
(Terson,  Gaz.  méd.  de  Paris,  1894).  A  une  période  plus  tardive, 
on  a  signalé  sur  cette  muqueuse  la  présence  de  petites  gommes 
disséminées,  grosses  comme  une  lentille.  D'autres  fois  (cas  de  de 
Wecker),  il  s'agit  d'une  plus  grosse  gomme,  élastique  et  d'aspect 
diaphane  qui  avait  toutes  les  apparences  d'un  cancroïde.  Enfin, 
il  est  un  cas  d'infiltration  gommeuse  périlimbique. 

c.  Cornée.  —  Le  plus  souvent  la  cornée  est  atteinte,  quoi- 
que légèrement,  au  cours  des  iritis.  La  face  postérieure  de  la 
cornée,  en  contact  avec  les  exsudais  qui  remplissent  la  chambre 
antérieure,  participe  quelque  peu  à  l'inflammation,  et  se  couvre 
de  taches  grisâtres,  punctiformes,  assez  nombreuses.  Ces  dépôts 
se  retrouvent  avec  l'iritis,  et  cette  kératite  ponctuée  n'est  en 
somme  qu'un  épiphénomène. 

Il  existe  cependant  une  kératite  primitive  syphilitique.  Celle-ci 
toujours  interstitielle,  survient  au  cours  de  la  deuxième  ou 
de  la  troisième  année.  Le  début  se  fait  par  des  points  grisâtres 
intra-cornéens  et  l'apparition  de  vaisseaux,  accompagnés 
de  quelques  troubles  légers  de  la  vision  ;  puis  opacification 
plus  ou  moins  complète  de  la  cornée  avec  vascularisation 
intense,  tellement  marquée  quelquefois  que  l'on  croit  à  un 
véritable  épanchement  sanguin.  Comme  conséquences,  trouble 
de  la  vue  pouvant  aller  jusqu'à  la  cécité,  avec  photophobie, 
blépharospasme,  douleurs  irradiées,  etc.  Vers  le  deuxième  mois 
survient  la  régression,  lente,  portant  d'abord  sur  la  vascu- 
larisation. Puis  les  infiltrats  cornéens  se  résolvent  ou  s'orga- 
nisent, et,  dans  ce  dernier  cas,  laissent  subsister  des  nuages 
plus  ou  moins  étendus  de  la  cornée,  des  néphélions,  des  leuco- 
mes.  Ces  kératites  sont  susceptibles  des  mêmes  complications 
que  celles,  bien  plus  fréquentes,  de  l'hérédo-syphilis. 

27. 
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d.  Paupières.  —  Les  infiltrations  sont  aiguës,  inflammatoires, 
aboutissant  très  rapidement  à  des  ulcérations,  à  bords  gonflés  et 
déchiquetés,  avec  œdèmes  et  bourrelets.  Ou  bien  elles  consti- 
tuent des  tumeurs  gommeuses  chroniques,  tardivement  ulcé- 
rées, tout  à  fait  analogues  à  un  chalazion. 

L'cnvalrissement  du  cartilage  tarse  complique  l'affection.  Cet 
organe  peut  être  atteint  par  une  gomme,  mais  il  est  aussi  le 
siège  d'une  singulière  hypertrophie  chronique,  la  tarsite  gom- 
meuse,  gênante  et  même  douloureuse,  très  lente  comme  évolu- 
tion et  déformant  la  paupière  pour  longtemps.  Elle  apparaît  de 
quatre  à  huit  ans  après  le  chancre. 

2°  —  Oreille. 

Le  tertiarisme  atteint  l'oreille  moyenne  et  l'oreille  interne. 
Les  lésions  de  l'oreille  externe  ne  présentent  rien  de  particu- 
lier. Quant  aux  altérations  osseuses,  hyperostose  et  carie  du  ; 
temporal,  elles  sont  ici  ce  qu'elles  sont  ailleurs.  La  plupart 
du  temps  consécutives  à  une  lésion  de  l'appareil  auditif,  leur 
pronostic  est  singulièrement  aggravé  par  le  voisinage  des  mé- 
ninges et  de  l'encéphale. 

1°  Oreille  moyenne.  —  Il  arrive  fréquemment,  au  cours  des 
trois  premières  années  de  la  syphilis  que  les  malades  se  plaignent 
troubles  auditifs,  toujours  localisés  d'un  côté  :  bourdonne- 
ments, sifflements,  diminution  de  l'acuité  audilive,  accompa- 
gnés d'endolorissement,  plus  rarement  de  douleurs  névralgiques. 

De  suite  on  doit  songer  à  la  présence  de  plaques  muqueuses, 
d'ulcérations  ou  dégommes,  dans  le  naso-pharynx,  au  voisinage 
de  la  trompe  d'Eustache.  Depuis  que  l'on  sait  explorer  celte 
région  dans  tous  ses  recoins,  les  otites  syphilitiques  primitives 
diminuent  au  point  de  devenir  de  véritables  raretés. 

Presque  toujours,  l'otite  n'est  qu'une  propagation,  par  l'fi 
termédiaire  de  la  trompe,  del'inflammation  de  l'arrière-gorge  ; 
et  ceci,  même  lorsque  les  symptômes  les  plus  nets  attirent  l'at- 
tention du  côté  de  l'oreille  moyenne  :  membrane  tympanique, 
hyperémiée,  rouge  vif,  repoussée  en  dehors,  etc. 
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Cependant,  on  a  autrefois  décrit  des  otites  primitives 
(Gruber,  Lancereaux).  Dans  ces  conditions,  la  surdité  s'établit 
vite,  d'autant  plus  vite  que  la  syphilis  est  plus  récente.  Le  tym- 
pan gris  terne,  déprimé,  épaissi,  infiltré,  est  perforé  dans  les 
huit  premiers  jours,  avec  accompagnement  de  violentes  dou- 
leurs. Puis  la  suppuration  s'établit.  Avec  le  traitement,  la  gué- 
rison  est  rapide  et  la  fonction  redevient  normale.  Mais  les  con- 
séquences peuvent  en  être  bien  plus  pénibles  (diminution  de 
l'acuité  auditive,  périostite  sèche  de  Schwartze)  ou  plus  graves 
(propagation  à  l'oreille  interne,  à  l'os  temporal) . 

2°  Oreille  interne.  —  En  dehors  des  lésions  propagées  de 
l'oreille  moyenne  ou  des  altérations  osseuses,  il  y  a  lieu  d'admettre 
une  labyrinthite  primitive.  Cliniquement,  l'affection  se  manifeste 
par  le  syndrome  de  Ménière,  vertiges,  nausées,  bourdonne- 
ments, diminution  de  l'acuité  auditive,  abolition  de  la  percep- 
tion osseuse.  Avec  des  alternatives,  la  surdité  s'établit  généra- 
lement, plus  ou  moins  vite.  Mais  il  est  très  difficile  de  savoir  à 
quelles  lésions  correspondent  ces  symptômes.  On  a  trouvé  des 
infiltrations  dans  toutes  les  parties  de  l'oreille  interne,  sur  les 
conduits  semi-circulaires,  sur  la  lamespirale,  sur  les  organes  de 
Corti.  La  question  est  encore  obscure.  A  signaler  un  travail  très 
complet  de  Gradenigo,  dans  le  Handbuch,  de  Schwartze  (1893). 


D)  Appareil  digestif 

Nous  rangeons  tout  d'abord  dans  ce  chapitre  la  syphilis  des 
muqueuses  labiales,  linguales,  palatines.  Nous  passerons  ensuite 
en  revue  les  manifestations  œsophagiennes,  gastriques,  intes- 
tinales et  rectales.  Enfin,  nous  verrons  comment  les  glandes 
annexes,  foie  et  pancréas,  sont  atteintes  par  la  maladie. 

1°  Lèvres.  —  Sur  les  lèvres,  comme  sur  toutes  les  muqueuses, 
se  rencontrent  des  syphilides  tertiaires  et  des  gommes. 

A.  Syphilides  tertiaires.  —  Les  infiltrats  syphilitiques  qui 
apparaissent  à  cette  période,  affectent  ici  comme  ailleurs,  deux 
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formes,  d'aspect  et  d'évolution  bien  différentes  :  la  forme  hyper- 
trophique  et  la  forme  ulcéreuse. 

a)  Les  syphilides  hyper  trop  laques  ou  tuberculeuses  sont  les 
plus  fréquentes.  Elles  occupent  de  préférence  les  commissures, 
se  continuant  avec  les  syphilides  cutanées  avoisinantes,  jusque 
sur  les  joues  et  le  menton.  Dans  ces  conditions,  elles  décrivent 
souvent  des  arceaux,  des  circins  plus  ou  moins  développés,  con- 
tournant la  muqueuse  labiale  en  certains  points,  l'effleurant  et 
la  pénétrant  en  d'autres  points,  offrant  ainsi  un  aspect  des  plus 
caractéristiques.  La  syphilide  circinée  tuberculeuse  des  com- 
missures est  un  signe  de  syphilis  des  plus  sûrs,  d'autant  plus 
intéressant  à  connaître  qu'il  apparaît  souvent  de  longues  années 
après  le  début. 

D'autres  fois,  ces  syphilides  siègent  sur  la  ligne  médiane  de 
la  lèvre  supérieure,  se  continuant  avec  des  productions  sem- 
blables de  la  sous-cloison,  ou  avec  des  papules  en  circin  de 
l'aile  du  nez. 

P)  Les  syphilides  ulcéreuses  peuvent  être  primitives;  le  cas  est 
rare.  Le  plus  souvent  elles  sont  secondaires  et  représentent 
l'aboutissant  des  précédentes,  non  traitées.  Elles  affectent  donc 
les  mêmes  modalités. 

Hypertrophie  et  pertes  de  substance,  à  leur  période  d'état, 
rappellent  de  façon  frappante  les  nodules  ulcérés  du  lupus, 
au  point  qu'il  est  presque  impossible  de  fixer,  entre  eux,  des  dif- 
férences objectives  importantes.  On  ne  compte  plus  les  cas  où 
le  traitement  spécifique  fut  le  seul  moyen  de  différencier  ces  deux 
affections. 

B.  Gommes  labiales.  —  Celles-ci  se  manifestent  sous  deux  mo- 
dalités :  tumeurs  gommeuses  circonscrites  ou  infiltrations  dif- 
fuses. 

a)  Les  gommes  circonscrites  sont  généralement  multiples,  de 
trois  à  cinq  en  moyenne,  de  la  grosseur  d'un  noyau  de  cerise, 
siégeant  en  plein  tissu,  de  préférence  sur  la  lèvre  supérieure. 
Consécutivement  ces  petites  tumeurs  s'ulcèrent  et  vident  leur 
contenu.  Le  traitement  spécifique  les  cicatrise  rapidement. 
Dans  le  cas  contraire,  deux  ou  trois  ulcérations  s'unissent,  leur 
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périphérie  s'indure  et  l'ensemble  constitue  un  syphilome,  quel- 
quefois chancriforme,  de  mauvais  aspect  et  de  longue  durée. 

Une  autre  éventualité  se  présente.  Au  lieu  de  suppurer, 
la  gomme  s'indure  dès  le  début.  Elle  forme  dans  le  tissu  labial 
un  petit  noyau  enchâssé,  non  mobile,  dur,  indolent,  aphlegma- 
sique,  qui  rappelle  de  façon  à  s'y  méprendre  l'épithéliome  mal- 
pighien.  La  connaissance  précise  des  antécédents  est  de  toute 
i  nécessité  pour  éviter  cette  erreur  de  diagnostic. 

(})  L'infiltration  diffuse  se  présente  sous  forme  d'hypertrophie 
généralisée  d'un  segment  de  lèvre,  ou  d'une  lèvre  tout  entière 
lavec  participation  des  régions  voisines.  Très  durs  au  début,  ces 
i  infiltrats  massifs  se  ramollissent  par  la  suite.  Puis  des  cratères 
;  se  forment  en  divers  points,  ayant  les  caractères  des  ulcères 
;gommeux,  dont  l'évolution  dépend  des  soins  consécutifs. 

Quelquefois  enfin,  cette  infiltration  hypertrophique  de  l'une 
«ou  des  deux  lèvres  peut  être  véritablement  monstrueuse,  élé- 
;  phantiasique,  tout  en  laissant  les  muqueuses  lisses,  non  papu- 
lleuses,  non  bosselées,  et  même  relativement  souples.  Il  est 
<  cependant  rare  que  cette  hypertrophie  ne  coïncide  pas  avec  quel- 
i  ques  gommes  ulcérées  de  la  muqueuse,  quelques  syphilides 
t tuberculeuses  des  commissures  ou  du  reste  de  la  face,  du  nez,  du 
i  menton,  si  bien  que  l'ensemble  rappelle  absolument  les  lésions 
1  lépreuses.  Ceci  se  rapproche  du  léontiasis  syplrilitique  déjà 
ssignalé,  lésion  heureusement  rare,  mais  d'une  résistance  déplo- 
rrable  au  traitement  spécifique. 

2>  Langue.  —  Dès  la  période  secondaire,  la  langue  est 
-le  siège  de  lésions  qui,  débutant  comme  de  simples  syphilides, 
ersistent  cependant  par  la  suite,  soit  qu'elles  restent  superfi- 
cielles, soit  qu'elles  s'enfoncent  en  plein  parenchyme  lingual. 
Wussi  fréquentes  que  les  syphilides  génitales  au  cours  des  trois 
premières  années,  elles  deviennent  plus  rares  parla  suite,  mais 
e  voient  encore  pendant  dix  ou  douze  ans,  quelquefois  plus, 
uis,  les  lésions  deviennent  moins  étendues,  plus  profondes, 
oujours  assez  fréquentes,  car  cet  organe  est  parmi  les  plus 
titteints.  Les  hommes  surtout,  plus  adonnés  au  tabac  et  à  l'al- 
ool,  paient  un  large  tribut  aux  localisations  de  cet  ordre.  Nous 


482 


SYPHILIS 


étudierons  :  1°  les  glossites  superficielles  ;  2°  les  glossiles  scléreu- 
ses;  3°  les  glossites  gommeuses. 

A.  Glossites  superficielles.  —  Nous  comprendrons  tout 
d'abord  dans  ce  groupe  un  certain  nombre  de  leucoplasies  ou 
syphilides  leucoplasi formes  qui,  par  le  moment  de  leur  appari- 
tion, font  partie  de  la  période  secondaire,  mais  que  leur  per- 
sistance ultérieure  et  leurs  transformations  rattachent  nette- 
ment au  tertiarisme. 

Ces  glossites  ne  sont  autre  chose  que  des  hyperplasies  limi- 
tées au  derme  lingual,  s'accusant  par  des  indurations  superfi- 
cielles, cartilagineuses  et  bien  délimitées. 

Ces  lésions  se  présentent  sous  deux  formes  :  La  première 
forme  est  caractérisée  par  sa  disposition  en  ilôts,  en  plaques,  au 
nombre  de  quatre  ou  cinq,  assez  semblables  aux  papules  psoria- 
siques  cutanées,  régulièrement  cerclées  ou  arrondies  comme 
elles.  Aux  doigts  qui  les  pressent  dans  leur  plus  grand  diamètre, 
elles  donnent  l'impression  d'un  morceau  de  parchemin,  de  car- 
ton, glissé  sous  l'épithélium,  contrastant  avec  la  souplesse 
normale  des  parties  voisines.  A  ce  niveau  l'aspect  est  variable  : 
l'épithélium  présente  tantôt  une  rougeur  foncée,  lisse,  vernie, 
tantôt  un  relief  papuleux  et  blanchâtre.  Au  doigt,  on  apprécie 
une  résistance  sèche,  parcheminée.  L'indolence  est  absolue. 

La  seconde  forme  est  Y  infiltration  en  nappe,  tout  à  fait  ana- 
logue à  la  précédente,  mais  étendue  à  tout  un  département 
lingual,  de  préférence  à  la  région  antérieure  et  médiane  de 
l'organe. 

En  général,  ces  glossites  superficielles  se  présentent  tout 
d'abord  sous  l'aspect  rouge,  lisse,  dépapillé.  Elles  deviennent 
ensuite  blanchâtres,  pour  aboutir  à  une  teinte  nacrée  qu'elles 
conservent  pendant  des  années,  quelque  soit  le  traitement  et 
l'hygiène  suivis. 

D'après  le  professeur  Fournier  (Revue  générale  de  clinique  et 
de  thérapeutique,  1895),  leur  couleur  blanche  ne  résulte  pas  d'un 
simple  exsudât  de  surface  mais  d'une  véritable  infiltration  su- 
perficielle de  la  muqueuse,  d'une  sorte  d'atrophie  cicatricielle, 
ce  qui  explique  leur  ténacité. 
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Diverses  influences  amènent  ces  complications  :  manque  de 
soins,  dents  cariées,  alcools,  tabac,  etc.  Alors  ces  cicatrices 
s'érodent,  s'écorchent  et  se  fissurent.  A  cette  période  apparais- 
sent les  symptômes  fonctionnels,  géne  de  la  mastication, 
névralgies,  ptyalisme,  etc.,  paraissant  par  crises,  puis  dispa- 
raissant, pour  aboutir,  avec  un  traitement  soigneux,  à  une  cica- 
trisation qui  sera  définitive. 

A  cette  classe  encore,  nous  rattachons  la  lésion  décrite  depuis 
longtemps  par  Virchowsous  le  nom  d'atrophie  lisse  de  la  base  de 
la  langue  (Lewin  et  Hillek,  Virchow's  Archiv.,  1895).  C'est  là 
une  manifestation  tardive,  puisqu'elle  survient  après  quarante 
ans  dans  02  p.  100  des  cas.  Cet  état  spécial  d'atrophie  qui  donne 
à  la  région  un  aspect  cicatriciel  est  dû  à  la  diminution  générale 
de  dimensions  des  glandes,  à  la  disparition  de  la  plupart  d'en- 
tre elles  dans  la  partie  centrale  de  la  base  de  la  langue,  enfin  à 
la  suppression  par  atrophie  de  presque  toutes  les  glandes  folli- 
culaires. Peut-être  sont-ce  là  les  effets  d'une  nutrition  insuffi- 
sante due  à  l'oblitération  des  vaisseaux  atteints  par  l'infection. 
Cet  état  peut  persister  indéfiniment. 

Nous  n'insistons  pas  sur  le  diagnostic.  Il  est  identique  à  celui 
des  syphilides  secondaires,  muqueuses,  opalines,  bien  que 
l'identité  soit  encore  plus  complète,  et  le  diagnostic  plus  difficile 
avec  le  lichen,  le  psoriasis,  les  affections  leucoplasiformes. 

B.  Glossites  scléreuses.  —  L'hyperplasie  conjonctive  prend 
naissance  dans  le  derme  muqueux,  dans  Vhypoderme,  ou  dans 
;  le  parenchyme  musculaire,  soit  trois  variétés. 

Disons  de  suite  que,  la  plupart  du  temps,  ces  variétés  se  con- 
fondent dès  qu'elles  sont  un  peu  anciennes.  Une  hyperplasie 
superficielle  se  propage  assez  vite  aux  parties  profondes  et  réci- 
proquement. Ces  différenciations,  sauf  quelques  cas  rares,  n'exis- 
tent donc  qu'au  début. 

'.  a)  La  glossile  scléreuse  superficielle  commence  dans  le 
derme  muqueux  :  puis  elle  s'étend  en  surface,  sur  la  moitié 
antérieure  de  la  langue  ou  plus,  en  peu  de  temps.  En 
même  temps,  l'infiltration  se  fait  dans  le  sens  de  la  profondeur 
et  l'organe  présente  à  cette  période  un  aspect  assez  caractéris- 
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tique,  qui  l'a  fait  qualifier,  suivant  les  auteurs,  de  langue  lobuléej 


Fig.  48.  —  Glossito  leucoplasique  et  ulcéreuse. 

parquetée,   plissée,   plicaturée,  cérébriforme,   scrotale,  etc. 
La  langue  est  légèrement  tuméfiée,  en  ce  sens  que  sa  surface 
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est  rehaussée  de  quelques  millimètres.  Elle  est  plus  large,  comme 
étalée.  Au  lieu  d'être  lisse,  cette  surface  muqueuse  est  hérissée 
d'inégalités,  de  bosses,  de  mamelons  séparés  par  des  sillons 
d'inégale  profondeur.  Ces  sillons  sont  de  direction  très  irré- 
gulière,  mais,  le  plus  souvent,  il  existe  un  sillon  médian  cen- 
tral, sur  lequel  viennent  se  brancher  à  droite  et  à  gauche 
d'autres  sillons  transverses  ou  obliques,  en  arêtes  de  poissons, 
desquels  partent  d'autres  nervures  accessoires  plus  petites.  D'où 
4n  véritable  réseau  de  scissures,  délimitant  les  lobules  ;  d'où 
i  enfin,  l'aspect  général  qui  explique  bien  les  diverses  épithètes 
*  rappelées  plus  haut. 

Cette  lobulation  est  le  résultat  de  la  sclérose  du  derme, 
rétracté  en  certains  points,  hyperplasié  en  d'autres.  Cette  sclé- 
irose  s'apprécie  d'ailleurs  au  toucher;  au  niveau  des  lésions,  la 
I  langue  est  indurée,  fibreuse,  ni  élastique,  ni  souple.  En  certains 
{points,  on  perçoit  entre  deux  doigts  que  cette  induration  est 
■  déjà  profonde,  nodulaire,  parenchymateuse. 

Enfin  la  muqueuse  n'est  pas  intacte,  son  aspect  est  anormal, 
^qu'elle  soit  revêtue  de  plaques  blanchâtres,  ou  qu'elle  soit  déco- 
1  lorée,  ou  au  contraire  d'un  rouge  presque  inflammatoire  et  dépa- 
ppillée,  lésions  secondaires  et  variables  suivant  les  moments. 

Ces  déformations  persistent  des  années  sans  modifications. 
lElles  peuvent  rester  fort  longtemps  indolentes,  mais  traversent 
ode  temps  à  autre  des  phases  douloureuses,  déterminées  par  toute 
:ause  d'irritation  buccale.  L'affection  se  complique  alors  d'éro- 
ions,  d'inflammations,  de  stomatite,  et  quelquefois  d'ulcéra- 
:ions  profondes  très  difficiles  à  guérir,  laissant  persister  un  état 
chronique  d'éréthisme  buccal. 

On  fera  le  diagnostic  avec  la  langue  plissée  congénitale.  La 
eule  affirmation  très  nette  du  sujet  de  la  congénitalité  de  la 
i  ésion  tranchera  la  question.  En  son  absence,  on  se  basera  sur 
'état  de  non  tuméfaction  de  l'organe,  sa  souplesse,  l'absence 
l'indurations  superficielles  etprofondes,  et  l'intégrité  absolue  de 
a  muqueuse,  soitau  niveau  des  lobules,  soit  au  fond  des  sillons, 
fi)  D'origine  hypodermique,  la  glossite  devient  nodulaire  (Pini, 
nnales  de  dermatologie,  1898).  Du  tissu  conjonctif  sous-muqueux 
ù  il  prend  naissance,  le  nodule  scléreux  s'irradie  vers  la  super- 
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ficic  el  dans  la  profondeur.  Â  la  superficie,  il  déforme  et  atro- 
phie les  pupilles,  dans  la  profondeur,  il  dérange  profondément 
la  disposition  des  tissus  élastique  et  musculaire,  qui,  souvent 
disparaissent  sans  laisser  de  traces.  Le  tout  constitue  un  nodule 
assez  gros,  a  bords  bien  délimités,  soulevant  et  dépapillanf  la 
muqueuse  en  un  certain  point. 

y)  Enfin  le  processus  peut  débuter  en  pleine  charpente  muscu- 
laire. C'est  la  glossite  scléreuse  profonde,  appelée  aussi  glossite 
diffuse.  En  effet,  la  lésion  est  le  plus  souvent  étendue  soit  à  un 
département,  soit  à  une  moitié  de  la  langue,  soit,  mais  plus 
rarement,  à  tout  l'organe.  Toute  la  portion  malade  prend  une 
dureté  cartilagineuse  et  constitue  un  bloc  tuméfié,  ayant  quel- 
quefois le  double  du  volume  de  l'organe  normal.  La  langue 
vient  heurter  contre  les  dents  dont  les  empreintes  se  voient 
marquées  sur  ses  bords.  C'est  le  moment  des  complications,  des 
inflammations  dues  à  des  inoculations  septiques,  des  ulcérations 
dues  à  quelques  frottements  prolongés  ou  au  manque  de  soins. 

Puis  la  rétraction  fibreuse  fait  son  œuvre,  il  se  produit  une 
sorte  de  lobulation  de  la  muqueuse  et  des  tissus  sous-jacents, 
avec  destruction  plus  ou  moins  complète  du]parenchyme  propre, 
enserré  et  détruit  par  l'hyperplasie  fibreuse. 

C.  Glossites  gommeuses.  —  Les  gommes  de  la  langue  sont 
plus  rares  que  les  glossites  scléreuses.  On  les  trouve  moins  fré- 
quemment dans  les  premières  années  ;  ce  sont  des  lésions  des 
périodes  avancées  de  la  syphilis. 

a.  Symptômes.  —  Les  gommes  superficielles  de  la  langue  se 
présentent  sous  la  forme  de  nodosités  enchâssées  sous  le  derme 
muqueux,  faisant  un  relief  appréciable  sur  le  dos  ou  les  bords. 
D'abord  dures  et  noueuses,  elles  se  ramollissent  par  la  suite,  et 
s'ulcèrent,  laissant  apercevoir  un  tissu  jaune  et  bourbillonneux. 
Après  un  temps  plus  ou  moins  long,  la  réparation  se  fait  par 
une  cicatrice  déprimée. 

Les  gommes  profondes  naissent  au  sein  du  tissu  musculaire. 
La  gomme  subit  la  même  évolution,  mais  l'hypertrophie  est 
bien  plus  considérable,  la  déformation  plus  sensible,  la  durée 
plus  longue.  De  tous  les  organes  musculaires,  la  langue  est  le 
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plus  sujet  à  ce  genre  de  lésions.  Quel  que  soit  leur  siège  initial, 
ailes  ont  toujours  une  tendance  à  se  porter  vers  la  face  supé- 
rieure, depuis  la  pointe  de  la  langue  jusqu'à  la  racine.  C'est  donc 
i  ce  niveau  qu'on  devra  les  étudier. 

Ces  gommes  soulèvent  en  ovoïde  la  face  supérieure  dorsale, 
tu  nombre  de  une,  deux,  trois,  au  plus.  Tout  à  fait  au  début, 
biles  sont  appréciables  au  toucher  sous  forme  de  nodosités  dures 
t  profondes.  Puis  survient  la  bosselure,  qui  déforme  l'organe, 
cuvent  doublé  de  volume.  La  tumeur  perd  alors  de  sa  consis- 
anre,  se  ramollit,  s'ouvre  par  un  petit  orifice  sur  la  face  dor- 
ale,  et  finalement  se  vide. 

Tout  peut  être  fini,  mais  le  plus  souvent,  le  petit  orifice  est 
e  début  d'une  ulcération  plus  moins  anfractueuse.  Celui-ci  pré- 
entera alors  les  caractères  ordinaires  et  typiques  d'un  ulcère 
"ommeux  :  profondeur,  bords  taillés  à  pic,  adhérence  aux  tissus 
ériphériquçs  durs  et  infiltrés,  fond  bourbillonneux.  Les  symp- 
ômes  fonctionnels  sont  ceux  de  toutes  les  ulcérations  buccales, 
dévolution  cicatrisante  est  celle  des  gommes,  a  moins  que  ne 
"urviennent  quelques  complications  :  gangrène,  phagédénisme, 
endues  d'autant  plus  graves  par  le  siège  du  mal,  et  le  voisi- 
age  du  pharynx  et  de  la  glotte. 

b.  Diagnostic.  —  Il  doit  se  faire  suivant  les  cas  avec  : 

1°  La  glossite  traumatique  :  connaissance  du  traumatisme,  ou 
onstatation  d'une  dent  malade,  adaptation  de  cette  dent  à 
•'ulcère,  unique,  superficiel,  siège  postérieur  ; 

2°  La  tuberculose  linguale  :  base  calleuse,  fond  anfractueux, 
rrrégulier,  jaunâtre,  bords  aplatis,  décollés  et  mous.  Points 
aaunes,  miliaires,  à  la  périphérie.  Lésion  d'une  période  avancée 
■le  la  phtisie  ; 

3°  Le  cancroïde.  —  Pas  de  siège  aussi  déterminé.  Unique  et 
milatéral.  Base  très  dure,  épaisse,  avec  ramifications,  bords 
ouges,  bourgeonnants,  renversés,  en  relief,  irréguliers.  Fond 
aignant  et  granuleux.  Douleurs  fortes  et  irradiations  auricu- 
aires.  Hémorrhagies,  adénopathies.  Marche. 

c.  Pronostic.  —  Il  est  assombri  par  la  fréquence  des  récidives, 
s  surprises  de  la  guérison,  telles  que  perte  de  substance,  défor- 
alion,  atrophie,  qui  sont  la  règle,  enfin  par  la  possibilité 
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d'une  greffe  cancroïdale,  transformation  plus  fréquente  ici  <|ue 
partout  ailleurs. 

d.  Traitement.  —  Soins  locaux  immédiats  et  répétés.  Absten- 
tion absolue  de  tabac,  de  liqueurs  fortes,  de  mets  épicés,  de  tout 
irritant.  Lavages  fréquents  de  la  bouche  avec  le  gargarisme 
cnloraté  ou  avec  le  permanganate  de  potasse,  l'eau  oxygénée, 
plusieurs  fois  par  jour.  Au  besoin  déterger  la  lésion  avec  un 
pinceau  de  ouate  et  la  cautériser  légèrement  au  chlorure  de 
zinc,  au  nitrate  d'argent. 

Traitement  général  vigoureux.  Ici  les  injections  mercurielles 
sont  de  suite  ordonnées,  biiodure  de  mercure,  benzoate  de  mer- 
cure, calomcl.  Cette  lésion  est  également  une  des  indications  les 
plus  indiscutables  des  injections  de  calomcl.  Iodure  à  dose 
forte.  Veiller  aux  complications  et  à  la  transformation  lointaine 
en  cancroïde. 

3°  "Voile  du  palais  et  voûte  palatine.  —  Cette  région  est 
le  siège  fréquent  des  lésions  tertiaires,  et  celles-ci  sont  très 
variées.  Comme  les  précédentes,  nous  les  cataloguerons  en 
syphilides  hypertrophiques  ou  ulcéreuses,  et  gommes. 

a.  Syphilides  tertiaires.  —  Les  syphilides  hypertrophiques, 
papuleuses  ou  tuberculeuses  sont  rares.  La  voûte  palatine  et  le 
voile  sont  généralement  affectés  en  même  temps.  Tantôt  la 
lésion  est  isolée,  consistant  en  quelques  végétations;  plus  sou-, 
vent  toute  la  région  est  semée  de  papules,  de  nodules,  donnant 
à.  l'ensemble  un  aspect  granuleux,  avec  quelques  érosions  de-ci 
et  de-là.  Bien  souvent  les  tissus  sous-jacents  sont  infiltrés,  et 
l'aspect  est  alors  celui  d'une  tuberculose  palatine,  avec  gros 
nodules  d'apparence  gélatineuse,  jaunâtre,  quelquefois  ulcérés. 

Cette  infiltration  profonde  peut  devenir  massive,  déformant 
la  région,  tuméfiant  la  luette,  ayant  l'allure  d'un  gros  syphilome, 
qui,  comme  tous  ceux  du  môme  genre,  sera  d'une  grande  ténacité. 

Les  syphilides  ulcéreuses  n'ont  de  gravité,  qu'autant  qu'elles 
sont  la  conséquence  des  précédentes.  Primitives,  elles  sont 
petites,  irrégulières,  multiples,  souvent  en  demi-cercle  ou  en 
circins.  Elles  sont  bénignes  et  vîtes  disparues. 

b.  Gommes.  —  Les  gommes  nodulaires  limitées,  sont  rares. 


SYPHILIS  ACQUISE 


489 


,a  Tonne  diffuse  est  la  forme  ordinaire,  relativement  fréquente, 
elle  qui  aboutit  à  la  perforation. 

a)  Dès  la  [première  étape,  la  lésion  s'accuse  par  une  déforma- 
ion  proéminente  et  rouge  de  la  région.  Au  toucher,  on  constate 
êpaississement  et  l'induration  de  ce  même  point,  symptoma- 
,que  de  l'infiltration  commençante  qui  immobilise  partielle- 


Fig.  49.  —  Gomme  et  ulcération  du  voile  du  palais. 

3nt  le  voile.  Cette  tuméfaction  se  développe  insidieusement, 
ms  gêne  locale,  sans  troubles  subjectifs,  sans  phénomènes 
néraux.  Puis,  subitement,  l'ulcération  se  produit,  la  tumeur 
vide,  l'ulcère  gommeux  est  constitué,  accompagné  ou  non 
me  perforation.  Lentement  le  bourbillon  gommeux  se  résoud, 
scharre  disparaît.  Suivant  les  cas,  suivant  les  localisations 
5  gommes  et  leur  faculté  extensive,  la  réparation  se  fera  en 
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laissant  un  minimum  de  cicatrices,  ou  bien,  si  elle  est  posté- 
rieure,  si  elle  n'est  pas  traitée,  elle  laissera  après  elle  une  perfo- 
ration ou  une  perte  de  substance. 

La  mutilation  peut  porter  sur  les  parties  périphériques  du 
voile,  piliers  et  luette.  Elle  consiste  alors  en  une  encoche  plus 
ou  moins  profonde,  allant  jusqu'à  la  suppression  de  l'un  des 
piliers  de  la  luette.  11  arrive  que,  pendant  le  travail  de  cicatri- 


Fig.  50.  —  Perforation  du  voile  du  palais  et  cicatrice  de  gomnio 
pharyngée  (d'après  Jullien). 

sation,  des  adhérences  s'établissent.  Dans  ce  cas,  il  y  a  soudure 
entre  la  luette  et  un  autre  point  du  voile  du  palais  :  ou  entre  le 
voile  du  palais  et  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  Si  les  lésions 
sont  réparties  sur  toute  l'étendue  du  voile,  la  rétraction  cicatri- 
cielle s'exerce  sur  l'arc  compris  entre  les  piliers  et  produit 
l'atrésie  de  l'isthme  du  gosier. 

L'extension  des  ulcérations  sur  le  pharynx  rétrécira  le  canal 
pharyngien,  et  causera  même  des  désordres  respiratoires  si 
cette  rétraction  se  produit  au  niveau  de  l'orifice  du  larynx. 

Mais  la  perforation  peut  également  se  faire  sur  le  voile  lui- 


SYPHILIS  ACQUISE 


491 


même,  soit  en  arrière,  près  du  bord,  dont  elle  est  séparée  par 
une  mince  bandelette  de  tissu  sain,  soit  en  plein  centre.  Elle 
est  ovalaire  ou  elliptique,  ou  déchiquetée,  admettant  à  peine  un 
îjfgrlet,  ou  se  laissant  facilement  traverser  par  une  sonde.  Con- 
sécutivement l'os  peut  être  atteint,  sous  forme  d'ostéite  ou  de 
nécrose. 

A  des  lésions  minimes  correspondent  des  troubles  fonctionnels 
de  peu  d'importance.  Mais  si  l'ulcération  a  troué  le  voile  du 
oaltiis,  il  s'ensuit  des  troubles  vocaux,  caractérisés  par  un 
i.imbre  nasonné,  •  des  paroles  confuses,  bredouillées,  indis- 
.inctes,  et  le  reflux  par  le  nez  des  aliments  introduits  par 
ia  betache.  Peu  marqué  pour  les  solides,  ce  rejet  est  immé- 
liat  et  quelquefois  abondant,  quand  il  s'agit  de  liquides  ou 
*emi-liquides.  L'intensité  de  ce  phénomène  est  réglée  par 
/étendue  et  la  localisation  de  la  perte  de  substance.  Celles  qui 
i.iègent  à  la  périphérie  et  sur  la  luette,  n'entraînent  qu'une  gêne 
upportable  et  corrigeable  par  une  véritable  rééducation. 

(3)  Le  diagnostic  est  généralement  simple,  parce  que,  l'atten- 
i  ion  est  de  suite  attirée  vers  la  syphilis.  On  ne  confondra  pas 
ia  tuméfaction  gommeuse  avec  une  angine.  Les  phénomènes 
généraux,  les  douleurs,  les  ganglions,  l'aspect  des  amygdales 
préciseront  l'allure  aiguë  et  inflammatoire  de  cette  affection. 

Plus  délicat  est  le  diagnostic  avec  la  tuberculose  palatine,  si 
i>ien  que  les  concomitances,  l'évolution  et  le  traitement  seront 
ouvent  les  seuls  moyens  de  l'établir.  Rappelons  que,  outre  l'as- 
-  ect  des  ulcères  tuberculeux,  surface  fongueuse,  bords  mous, 
it.écollés,  points  jaunes  périphériques,  ces  lésions  sont  plus  dou- 
loureuses, et  autrement  plus  torpides,  comme  marche,  que  les 
'  ommes.  Quant  à  la  perforation  du  voile,  on  peut  dire  qu'elle 
-st  presque  toujours  syphilitique. 

y)  Mêmes  précautions  thérapeutiques  que  dans  la  syphilis  lin- 
uale,  en  insistant  sur  les  cautérisations  au  nitrate  acide  de 
li  lercure,  au  nitrate  d'argent,  ou  au  chlorure  de  zinc  séparées 

arde  nombreuses  pulvérisations.  Bien  souvent  la  cautérisation, 

atiemment  renouvelée,  tous  les  quatre  jours,  suffit  à  combler 
ke  grosses  pertes  de  substances.  Une  fois  la  perforation  produite 
f  t  reconnue  par  l'exploration,  on  doit  discuter  les  indications 
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des  opérations  restauratrices,  staphylloraphie  et  uranoplastia 
ou  de  la  |)rollièse,  à  l'aide  des  obturateurs  et  des  voiles  artifi- 
ciels. Le  mercure  est  encore  la  hase  du  traitement  gémirai. 
Mais  ou  doit  toujours  y  joindre  l'iodure,  pris  de  suite  à  dose 
élevée  (5  à  G  grammes)  et  maintenulongtcmps  à  cette  dose.  Pouf 
quelques  auteurs,  ces  lésions,  sont  de  celles  où  l'iodure  seul  donne 
les  meilleurs  résultats. 

4°  Pharynx.  —  Les  syphilides  sont  très  rares.  La  plupart 
du  temps  on  est  en  présence  d'ulcérations  consécutives  à  des 
gommes,  leur  évolution  insidieuse  ne  permettant  de  déceler  leur 
présence  qu'au  moment  de  leur  transformation  en  ulcère  gom- 
meux.  Les  lésions  siègent  sur  les  amygdales  ou  sur  la  paroi 
postérieure  du  pharynx. 

A.  Amygdale. —  L'ulcération  succède  à  une  gomme  dermique 
ou  à  une  gomme  parenchymateuse.  Presque  toujours  unilatérale, 
elle  offre  les  caractères  ordinaires  des  gommes  ulcérées.  Mais, 
suivant  les  cas,  l'élément  infiltration  ou  l'élément  bourbillon- 
neux  l'emportent,  donnant  à  l'ensemble  différents  aspects. 

Dans  le  premier  cas,  l'amygdale  estgrosse,  dure,  hypertrophiée, 
proéminente,  peu  ulcérée  et  peu  enflammée,  rappelant  assez  bien 
l'épéthéliome.de  cet  organe.  Dans  le  second  cas,  l'amygdale  est 
rongée  presqu'en  entier  par  une  véritable  plaie  gangréneuse, 
bien  limitée  cependant  et  aérolée  de  tissus  infiltrés.  Les  troubles 
fonctionnels  manquent  rarement,  dysphagie,  plyalisme,  névral- 
gies auriculaires,  ainsi  que  les  phénomènes  généraux  et  une 
forte  adénopathie  du  même  côté.  Tous  ces  phénomènes  sont 
d'ailleurs  dus  plutôt  à  l'infection  presque  inévitable  de  la  lésion 
qu'à  la  gomme  elle-même. 

Le  diagnostic  sera  à  faire  avec  : 

Le  cancer  amygdalien  :  irradiations  douloureuses  plus  pré- 
coces, évolution  plus  lente,  tumeur  plus  dure,  saignante  et  bour- 
geonnante, adénopathie  rapide.  En  cas  de  doute,  il  y  a  obliga- 
tion morale  pour  le  médecin  à  ordonner  le  traitement  d'épreuve. 

L'ulcère  tuberculeux,  mêmes  caractères  que  les  ulcères  palatins. 

L'amygdalite  ulcéreuse  chancriforme,  dite  angine  de  Vincent, 
rappelle  de  façon  absolue  l'ulcération  tertiaire.  Son  apparition 
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rapide,  précédée  ou  accompagnée  de  quelques  phénomènes 
^généraux  1  absence  d'anamnèsc,  la  recherche  des  bacilles  fusi- 
tormes  la  guérison  en  dehors  de  tout  traitement  spécilique 
.permettront  seules  d'établir,  .  posteriori,  on  diagnostic  L. 

B  Paro.  postérieure  nu  r„ARÏ!)s.  _  Les  innltl.ations  t 
.  mue»  son  «.-consentes  on  diffuses,  et  susceptibles  d'ulcérations 
c;"^.de  la  b°-he.  On  les  voit  surit  a  cette  dernT 
*âr  ode  decelées  par  les  symptômes  subjectifs  où  domine"  '  a 
ioulcur  e  la  dysphagie.  On  n'oubliera  pas  d'examiner  oâ  a 
Bnnoscop.e  postérieure  .a  région  naso-pharyngienne  qui  peut 
lire  le  siege  de  pareilles  ulcérations.  Méconnues  et  non Tai 
«es,  elles  déterminent  des  nécroses,  dont  l'extension  est  Ta 
.  use  dozene  chronique  et  inguérissable,  tant  qu'on  ne  soup 
>mne  pas  sa  nature  syphilitique.  p 

Les  sommes  de  cette  région  sont  très  rares.  On  a  signalé  quel- 
les cas  de  grosses  tumeurs  rattachées  à  la  paroi  postérieure 
a  pharynx  débordant  dans  la  bouche  ou  dans  la  région  il    a  e 
?  cou,  généralement  diagnostiquées  néoplasmes  inopérable 
,  nés  par  IWe  (Coupa*,,  Beako.n,  cités  par  tolJZ  ' 
U  cote  des  comphcat.ons  ordinaires  de  ces  lésions,  il  est  bon 

jouter  des  hémorragies  mortelles  de  l'une  des  car  tides  „„ 
Uension  du  processus  ulcératif,  les  lésions  des  corps  ZirZ 

les  levons  des  os  du  crâne.  Des  atrésies  partielles  et  définT 

J  de  I  isthme  du  gosier  sont  quelquefois  la  conséquen  des 
Rations  profondes  et  non  traitées. 

i5"  Œsophage.  -  Quelques  autopsies  de  West  et  Vmcuow 

E/"r   ,  T  œs°^™°  P-  le  traitement 
clique  (\alette.  Luton,  Follin,  J.  Te.ss.er)  attirent  l'atten 

n  sur  les  lésions  syphilitiques  de  l'œsophage 
■e  les-c,  n'ont  aucune  symptomatologie  spéciale.  Le  malade 

*1 ... .de  dysphagie  lentement  survenue  et  persistante  L,a 
i  a  1  aide  de  la  sonde  décèle  la  présence  d'un  rétrécissement 

■   ou  m0ms  étendu  sur  le  tiers  supérieur  de  l'œsoph  ge  On  . 
tatera  en  même  temps  l'existence  de  lésions  douteuses  sur 
-■or,  la  langue,  le  pharynx,  ou  du  moins  les  traces  de  ce 
ons.  La  connaissance  des  antécédents  sera  de  toute  neces- 
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sité  pour  le  diagnostic,  en  l'absence  de  manifestations  concomi- 
tantes ca  ractéris  tiques. 

Le  traitement  doit  être  dirigé  contre  le  processus  de  coar  :tation 
locale  et  contre  la  diathèse.  Si  le  passage  des  aliments  est  com- 
promis, on  doit  le  rétablir  par  des  sondages  progressifs,  après 
avoir  constaté  la  solidité  suffisante  des  parois.  Ne  pas  oublier 
que  le  traitement  ioduré  seul  a  donné  des  cas  de  guérisons 
incontestables  (J.  Teissier,  Sublinski).  Enfin  si  le  rétrécissement 
devenu  fibreux  devient  un  danger  sérieux  d'inanition,  on  ne 
doit  pas  hésiter  à  recourir  à  l'intervention  chirurgicale. 

6°  Estomac.  —  Existe-t-il  des  lésions  gastriques  réellement 
syphilitiques  ?  Elles  sont  certainement  très  rares.  Leur  dia- 
gnostic ne  peut  être  posé  que  par  la  connaissance  des  anté-  ' 
cédents  et  quelquefois  les  heureux  résultats  de  la  médication? 
spéciale.  On  ne  parle  plus  guère  de  la  gastrite  chronique  avec» 
épaississement  et  coloration  grise  de  la  muqueuse,  décrite  par 
Virchow.  Par  contre,  l'idée  d'ulcérations  syphilitiques  sto- 
macales, autrefois  admise  par  Fauvel,  Klebs,  Kaposi,  tend  à 
reprendre  une  vogue  nouvelle  sous  l'influence  de  Fourxier  et 
récemment  de  Dieulafoy  (Académie  de  médecine,  1898).  11  sem- 
blerait que  l'on  puisse  admettre  l'existence  d'un  ulcus  gas-j 
trique  spécifique,  justiciable  du  traitement  mercuriel  ou  mixte, 
et  de  ce  traitement  seul. 

Quoiqu'il  en  soit,  si  l'on  fait  la  part  des  gastrites  médicament 
teuses,  on  verra  la  rareté  des  lésions  gastriques.  Sur  145  cas 
de  syphilis  héréditaire  et  98  cas  de  syphilis  acquise,  Chiari 
(1892)  trouve  deux  cas  seulement  qui  méritent,  anatomique- 
ment,  le  nom  de  gastrite  syphilitique. 

Dans  sa  longue  carrière,  le  professeur  ïïayem  a  rencontré  4  cas 
susceptibles  d'être  rattachés  à  la  syphilis,  avec  preuve  théra- 
peutique à  l'appui.  Une  fois  le  syndrome  était  celui  de  l'ulcère  |j 
simple,  3  fois  le  type  clinique  simulait  celui  des  néoplasmes  de  l 
l'estomac  (La  syphilis,  avril  1905). 

7°  Intestin  (moins  le  rectum).  —  On  a  retrouvé  au  cours  d'au-  II. 
topsies  des  ulcérations,  des  gommes  et  surtout  des  lésions  scié-  II. 
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reuses,  cicatricielles  ou  diffuses,  pouvant  être  d'origine  syphi- 
litique. La  plupart  du  temps  ces  lésions  sont  localisées  sur  le 
pylore  et  dans  ses  environs.  L'infiltration  diffuse  est  rare.  On  a 
plutôt  affaire  à  des  lésions  ulcéreuses,  dont  la  guérison  se  fait 
par  sclérose,  amenant  la  formation  de  brides  rubannées.  Ce 
processus  expliquerait  les  sténoses  décrites  par  quelques  auteurs. 

D'autres  fois  (Virchow,  Oser,  Wagner)  l'ulcération  siégeait 
sur  l'iléon,  au  niveau  des  plaques  de  Peyer  ramollies  et  infiltrées. 
On  a  retrouvé  ces  lésions  dans  des  cas  graves,  adynamiques. 
i  hémorrhagiques. 

L'examen  clinique,  en  dehors  de  l'anamnèse  et  des  lésions 
«concomitantes,  ne  nous  apprend  rien  de  particulier.  On  est 
iréduità  une  hypothèse  que  le  succès  thérapeutique  peut  justifier. 

8°  Rectum.  —  Les  manifestations  éloignées  de  la  syphilis  sur 
lie  rectum  sont  de  deux  ordres:  les  unes,  semblables  aux  lésions 
[précédentes,  consistent  en  infiltrations  néoplasiques  communes  à 
l'anus  et  au  rectum,  hypertrophiques  ou  ulcérées  suivant  les  cas, 
t  en  gommes.  Les  autres,  les  rétrécissements,  sont  de  nature 
péciale,  appartenant  aux  époques  tout  à  fait  éloignées  de  la 
'athèse.  Par  sa  nature  clinique  et  anatomo-pathologique,  par 
a  résistance  au  traitement  spécifique,  le  rétrécissement  fibreux 
u  rectum  doit  être  rangé  parmi  les  lésions  syphilitiques  qua- 
ernaires,  à  côté  des  anévrysmes  et  des  lésions  médullaires. 

a.  Syphilides  tertiaires. —  Elles  ne  présentent  rien  de  particulier, 
n  ce  sens  qu'elles  affectent  les  mêmes  modalités  que  les  syphi- 

iides  génitales.  Elles  sont  presque  toujours  ano-rectales.  Même 
volution  et  même  complication  que  dans  les  lésions  identiques 
précédemment  décrites. 

b.  Gommes.  —  Les  gommes  rectales  sont  circonscrites  ou  dif- 
ses.  Les  gommes  circonscrites,  situées  au-dessus  du  sphincter 
terne,  sont  constituées  par  de  petits  nodules  dispersés,  qui 
ulcèrent  rapidement  et  s'unissent  en  une  perte  de  substance 
us  ou  moins  étendue,  laissant  à  nu  la  couche  sous-muqueuse 
1  musculaire.  Sur  ce  fond  peuvent  apparaître  et  proliférer  des 
'gétalions  polypoîdes  ou  des  excroissances  diffuses  et  exco- 
ées. 
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Les  gommes  diffuses,  syphilomc  ano-rectal  de  Fournier,  cons- 
tituent une  infiltration  assez  étendue  de  la  paroi  rectale.  Celte 
infiltration  siège  sur  le  tiers  inférieur  du  rectum.  Le  doigt  intro- 
duit dans  l'anus  senties  parois  épaisses,  indurées  et  rigides,  sur 
la  circonférence  entière  du  conduit  et  sur  une  hauteur  de  plu- 
sieurs centimètres.  Puis,  sans  ulcérations,  sans  caséificalion,  la 
sclérose  s'installe,  la  transformation  fibreuse  rétracte  l'orifice  et 
le  rétrécissement  se  produit,  dans  des  formes  souvent  gênantes. 

Il  est  entendu  que  ce  rétrécissement  cicatriciel  est  différent  du 
rétrécissement  fibreux,  primitif,  du  rectum,  bien  qu'on  ait  voulu 
rapporter  l'un  à  l'autre. 

c.  Rétrécissement.  —  L'existence  et  la  nature  du  rétrécissement 
syphilitique  du  rectum  ont  été  scientifiquement  étudiées  pour 
la  première  fois  par  Gosselin  en  1854.  Quelques  vingt  ans  plus 
tard,  Trélat,  Fournier  (1875)  établirent  la  fréquence  de  cette 
localisation  et  rattachèrent  à  la  syphilis  un  grand  nombre 
des  rétrécissements  de  cet  organe.  Sous  leur  influence,  la  théo- 
rie de  l'origine  syphilitique  de  ces  angusties  rectales  a  été  géné- 
ralement acceptée.  Ce  n'est  pas  à  dire  que  tous  l'admettent. 
Duplay  a  toujours  soutenu  [Semaine  médicale,  1892)  que  les 
chancres,  plaques  ou  gommes  siégeant  sur  la  région  ano-rectale, 
étaient  la  seule  raison  d'être  des  rétrécissements  syphilitiques. 
L'élémenf'causal  essentiel  serait,  d'après  lui,  l'inflammation,  la 
rectite,  dont  ces  lésions  sont  l'origine.  Tillaux  pense  au  contraire 
que  la  tuberculose  est  presque  toujours  la  cause  première.  Les 
divers  éléments  de  ce  procès  toujours  en  suspens,  sont  réunis 
dans  un  travail  de  Hartmann  et  Toupet.  (Semaine  médicale.  1895). 

La  question  est  évidemment  d'autant  plus  difficile  à  résoudre 
que,  même  au  microscope,  la  ressemblance  est  quelquefois  très 
grande  entre  les  lésions  syphilitiques  et  tuberculeuses.  Nombre 
d'auteurs  pensent,  d'une  façon  générale,  que  la  tuberculose  tend 
à  reprendre  le  terrain  qu'elle  a  perdu  dans  ces  dernières  années, 
et  qu'elle  a  tout  à  gagner  dans  le  débat  qui  se  continue  aujour- 
d'hui sur  ce  point  spécial  d'étiologie  (Miche,  Gazette  des  hôpi- 
taux, 1897). 

Quelle  que  soit  la  part  que  l'on  doive  faire  aux  rétrécissements 
cicatriciels  et  à  la  tuberculose,  il  n'en  existe  pas  moins  un  rétré- 
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cissement  syphilitique,  primitif,  fibreux,  annulaire,  caractérisé 
par  la  date  lointaine  de  son  apparition,  sa  latence  et  sa  téna- 
cité, malgré  le  traitement  spécifique.  Il  présente  tous  les  carac- 
tères des  lésions  que  nous  appelons  quaternaires,  et  nous  le 
considérons  comme  tel,  tout  en  le  décrivant  en  cette  place. 

Le  rétrécissement  survient  trente  ou  quarante  ans  après  le 
début  de  la  maladie.  Il  existe  surtout  chez  la  femme,  sans  qu'il 
y  ait  pour  cela  de  raisons  bien  particulières. 

Le  début  en  est  le  plus  souvent  insidieux,  sans  phéno- 
mènes locaux  bien  marqués.  La  gène  est  le  premier  symp- 
tôme, gêne  qui  s'accroît  par  la  suite,  jusqu'à  nécessiter  l'em- 
ploi de  tous  les  adjuvants  des  selles.  Cependant,  il  arrive  que 
les  symptômes  inflammatoires  ouvrent  la  scène,  et  dans  ce  cas 
l'angustie  rectale,  et  les  troubles  fonctionnels  qui  s'ensuivent, 
apparaissent  bien  plus  tôt.  La  gêne  réelle  s'installe  dès  que  l'in- 
flammation atteint  les  couches  musculaires  du  sphincter,  à  la 
•surface  desquelles  prolifèrent  des  bourgeons  charnus  constitués 
par  un  tissu  embryonnaire  très  vasculaire,  qui  infiltre  également 
lia  tunique  musculaire  sous-jacente.  A  ce  degré,  l'angustie  est 
•  encore  peu   douloureuse  et  facilement  dilatable,  malgré  le 
.«spasme  concomitant. 

Puis  la  cicatrisation  s*e  produit,  et  l'inflammation  disparaît. 
lEUe  peut  ne  pas  laisser  de  traces,  mais  quand  la  poussée  a  été 
i  intense,  l'infiltration  étendue  à  toute  la  circonférence,  il  persiste 
n  manchon  dur,  calleux,  de  tissu  sclérosé,  qui  crée  le  rétrécisse- 
ent  véritable,  avec  son  ensemble  symptomatique  de  trou- 
les  digestifs,  diarrhée  et  constipation  alternées,  amaigrissement 
X  anorexie,  etc.,  le  tout  expliqué  par  les  réelles  difficultés  de  la 
éfécation.  Au  toucher,  le  rectum  donne  la  sensation  d'un  canal 
ylindrique  uniforme,  à  parois  lisses,  sans  végétations,  ni  irrégu- 
arités,  avec  épaississement  des  plis  marginaux  et  nodosités 
ondylomateuses  autour  de  l'anus.  Ecoulements  fréquents,  sensi- 
ilité  au  toucher.  Pas  d'hémorragies. 

Les  complications  locales  sont  ordinaires.  Au-dessus  de  la 
artie  rétrécie,  l'intestin  se  dilate,  ses  parois  plus  faibles  cèdent 
.la  moindre  infiltration,  le  tissu  cellulaire  péri-rectal  est  par- 
ouru  par  des  fistules  qui  aboutissent  au  périnée,  au  vagin, 
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à  la  région  fessière.  Les  tissus  environnants  sont  infiltrés,  indu- 
rés, rouges,  traversés  de  nouvelles  fistules  borgnes,  ou  ouvertes; 
leurs  orifices  sont  bordés  de  végétations  villeuses  et  d'ulcéra- 
tions saignantes.  Il  faut  des  mois  de  traitement  assidu  pour 
remettre  en  état  de  pareils  malades. 

D'ailleurs,  si  le  traitement  est  excellent  pour  les  bourgeonne- 
ments précoces,  il  est  à  peu  près  impuissant  contre  les  tissus 
scléreux  du  rétrécissement  vrai.  Aussi  la  dilatation  est-elle  pres- 
que toujours  employée,  soit  lente,  soit  brusque. 

Ses  résultats  sont  bons,  mais  souvent  éphémères,  laissant  sub- 
sister la  perspective  d'une  opération  plus  radicale,  telle  que  la 
rectotomie,  nécessitée  par  l'apparition  de  phénomènes  géné- 
raux graves. 

9°  Foie.  —  La  syphilis  peut  atteindre  le  foie  au  début  de 
l'infection  et  engendrer  l'ictère  grave.  Plus  tard,  elle  se  mani- 
feste sur  cet  organe  de  diverses  façons. 

A.  Ictère  grave.  —  Quelques  mois  après  le  début  d'une  syphi- 
lis, il  arrive  qu'un  malade  est  atteint  d'un  ictère,  lequel, 
après  avoir  persisté  plus  ou  moins  longtemps  sous  une  forme 
bénigne,  se  transforme  presque  subitement  pour  s'aggraver  et 
s'accompagner  de  phénomènes  digestifs,  hémorragiques  et  ner- 
veux. La  rétrocession  est  possible,  mais  dans  la  plupart  des 
cas  les  phénomènes  adynamiques  surviennent,  rapides  et  fatals. 
Quelques  autopsies  faites  en  pareille  circonstance  (Charcot, 
Dejerine,  Gastou)  ont  permis  de  constater  une  atrophie  hépa- 
tique très  marquée  (jusqu'à  640  grammes)  et  une  nécrose  cellu- 
laire indiscutable  jusqu'à  disparition  de  l'élément  noble  de  l'o" 
gane.  La  question  est  de  savoir  si  la  syphilis  est  seule  coupable. 
La  résistance  ordinaire  de  tels  cas  au  traitement  spécifique  per- 
met de  penser  que  les  causes  en  sont  compliquées. 

B.  Syphilis  hépatique  tertiaire.  —  Depuis  l'époque  où  Mal- 
gaigne  affirmait  n'avoir  jamais  rencontré  un  foie  syphilitique, 
les  recherches  se  sont  multipliées,  au  point  d'en  faire  u  n  des 
chapitres  les  mieux  connus  de  la  syphilis  organique  . 

La  syphilis  hépatique  de  l'adulte,  celle  qui  correspond  à  une 
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vraie  lésion  de  l'organe,  est  un  accident  tardif,  apparaissant 
généralement  plusieurs  années  après  le  chancre,  jusqu'à  qua- 
rante ans  (Ghwostek).  Cependant,  comme  pour  toutes  les  locali- 
sations analogues,  sa  précocité  relative  ne  doit  pas  surprendre, 
et  Fournier  en  a  signalé  des  cas  au  cours  de  la  troisième  année. 
Les  causes  d'affaiblissement[du  foie,  l'alcoolisme,  en  tête,  le  palu- 
disme, la  dyssenterie,  constituent  une  prédisposition  sérieuse. 

.Malgré  tout,  c'est  une  manifestation  rare.  La  statistique  de 
Fourmer  portant  sur  plus  de  3.000  cas  de  tertiarisme,  signale 
seulement  9  syphilis  hépatiques. 

a.  Anatomie  pathologique.  —  Là,  comme  ailleurs,  les  lésions' 
sont  constituées  essentiellement  par  la  combinaison  des  produc- 
tions gommeuses  et  cirrhotiques.  Comme  proportion  moyenne 
de  ces  formes,  Lancereaux,  sur  24  cas,  a  trouvé  trois  fois  l'hépa- 
tite scléreuse  pure,  sept  fois  des  cicatrices  fibreuses,  une  fois 
des  gommes,  onze  fois  des  lésions  scléro-gommeuses. 

La  forme  la  plus  caractéristique  est  la  forme  scléro-gommeuse. 
L'organe  a  perdu  toute  régularité,  un  segment  de  lobe  atrophié 
en  avoisine  un  autre  anormalement  développé.  Des  encoches 
échancrent  le  bord  tranchant,  des  sillons  fibreux  parcourent  la 
surface,  en  cerclant  la  glande,  d'où  le  nom  de  foie  ficelé  qui  lui 
a  été  donné. 

'  Le  tissu  tout  entier  est  beaucoup  plus  consistant,  surtout  dans 
ses  parties  superficielles  voisines  de  la  capsule,  parcourues  par 
les  tractus  fibreux.  De  ces  tractus  partent  des  prolongements 
qui  s'irradient  dans  le  centre  plus  ou  moins  profondément. 

Des  gommes  se  logent  dans  l'épaisseur  de  ces  prolongements, 
soit  près  de  leurs  attaches  corticales,  soit  aux  points  nodaux. 
Il  est  très  rare  qu'elles  soient  en  plein  foie,  en  dehors  des  zones 
scléreuses. 

Les  lésions  histologiqucs  sont  très  polymorphes.  La  sclérose 
part  de  l'espace  porto-biliaire  pour  rayonner  de  là  en  prolon- 
gements pédiculés.  Les  lésions  vasculaires  sont  représentées  par 
la  périphlébite  des  veines  portes  —  et  surtout  par  la  périarté- 
rite  ou  l'endartérite  des  ramifications  de  l'artère  hépatique. 
Les  gommes  sont,  comme  toujours,  de  petits  nodules  embryon- 
naires ou  de  grosses  collections  à  centre  dégénéré. 
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La  périhépatite  est  habituelle.  Ce  qui  domine,  c'est  le  manque 
absolu  de  systématisation.  La  dégénérescence  amyloïde,  fré- 
quemment observée,  n'est  que  la  conséquence  des  lésions  précé- 
dentes. 

b.  Symptômes.  —  Le  symptôme  clinique  dominant  est  Vhy- 
pertrophie,  mais  une  hypertrophie  irrégulière,  portant  tantôt 
sur  un  seul  lobe,  tantôt  sur  un  seul  segment,  le  reste  étant 
normal  ou  môme  paraissant  atrophié.  La  consistance  estmodi-4 
fiée,  le  parenchyme  est  dur,  ligneux,  à  surface  inégale,  bosselée, 
sillonné  de  dépressions  profondes.  L'étranglement  conjonctif 
d'un  côté,  la  prolifération  hypertrophique  des  cellules  de  l'au- 
tre, créent  les  déformations  les  plus  diverses. 

L'ascite  se  développe  concomitamment,  souvent  avec  les 
mêmes  caractères  physiques  que  celle  de  la  cirrhose  alcoolique. 
Elle  est  permanente,  résiste  aux  ponctions,  et  cède  assez  bien 
au  traitement  anti-syphilitique. 

L'ictère,  assez  fréquent  dans  les  premières  années,  devient 
beaucoup  plus  rare  par  la  suite.  En  principe,  dans  les  hépa- 
tites tertiaires,  l'ictère  ne  peut  être  considéré  comme  un  symp- 
tôme habituel. 

La  douleur  à  la  palpation  est  modérée,  la  douleur  spontanée 
très  supportable.  Elle  signifie  presque  toujours  un  certain  degré 
de  réaction  péritonéale. 

La  rate  est  généralement  augmentée,  les  urines  riches  en  uro- 
biline,  les  phénomènes  généraux  très  variables,  consistant  en  ': 
amaigrissement,  anémie,  troubles  digestifs,  etc. 

De  cet  ensemble  de  symptômes,  quelques  formes  cliniques 
peuvent  être  dégagées.  (Syphilis  du  foie  chez  l'adulte,  Gerbhardt. 
Semaine  médicale,  1898.) 

1°  Le  gros  foie  syphilitique,  pouvant  atteindre  la  crête  iliaque 
et  l'ombilic.  Cette  forme  appartient  aux  époques  éloignées.  Ella 
a  un  minimum  de  symptômes  fonctionnels  et  son  pronostic  est 
généralement  bon  ; 

2°  La  forme  pseudo-cancéreuse,  forme  rebelle  et  plus  grave, 
avec  un  foie  bosselé,  parsemé  d'inégalités  dures,  et  hypertro- 
phié dans  toute  sa  masse.  La  rate  est  grosse,  les  urines  foncées, 
l'anémie  intense. 
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3°  Le  foie  est  régulièrement  déformé,  l'hypertrophie  envahis- 
sant un  lobe,  l'autre  étant  atrophié.  Le  cas  est  ordinairement 
une  trouvaille  d'autopsie; 

4°  Ls  foie  lobé,  profondément  échancré,  accompagné  d'ascite 
et  de  troubles  graves  de  la  nutrition; 

5°  La  cirrhose  syphilitique  vraie,  dont  le  tableau  symptoma- 
tique  rappelle  la  cirrhose  des  buveurs  —  mais,  dont  le  pronostic 
est  bien  meilleur,  grâce  au  traitement  spécifique. 

D'après  Boix  (Arch,  génér.  de  médecine,  1903),  ces  divisions 
sont  trop  multipliées  et  doivent,  en  pratique,  se  restreindre  aux 
trois  formes  suivantes  : 

lù  Le  gros  foie  syphilitique  avec  splénomégalie  ; 

2°  Le  foie  ficelé  syphilitique  avec  ses  variations  capricieuses 
de  forme  et  de  volume,  depuis  les  multiples  bosselures  séparées 
par  des  étranglements,  jusqu'au  gros  syphilome  du  foie; 

3°  La  cirrhose  syphilitique,  revêtant  l'allure  de  la  cirrhose  de 
Laënnec,  forme  beaucoup  plus  rare. 

11  est  bon  de  connaître  ces  modalités  sans  se  dissimuler  leurs 
variations,  et,  par  cela  même,  les  difficultés  du  diagnostic. 

La  tuberculose  du  foie,  le  gros  foie  paludéen,  le  cancer  massif 
se  devinent  facilement,  mais  les  déformations  caractéristiques 
du  foie  syphilitique,  sont  bien  souvent  prises  pour  des  kystes 
hydatiques,  des  cancers  nodulaires  du  foie,  des  cancers  de  la 
vésicule.  Le  diagnostic  de  la  première  forme  avec  la  maladie  de 
Hanot  est  quelquefois  impossible,  bien  que  l'hypocholie,  le 
manque  de  variations  de  volume,  la  durée  soient  en  faveur  de 
!  la  syphilis. 

c.  Traitement.  —  Mercure  et  iodure,  à  dose  variable,  suivant 
1  l'intensité  de  l'affection.  Boix  (loc.  cit.)  trouve  les  frictions 
supérieures  en  l'espèce,  à  tout  autre  mode  d'administration,  et 
a  eu  de  très  bons  résultats  avec  l'huile  iodée. 

10°  Pancréas.  —  Les  lésions  pancréatiques  présentent  quel- 
que intérêt  du  fait  de  leur  rapport  avec  le  diabète  syphilitique. 

ILes  premières  observations  datent  de  Leudet  (1857).  Quelques 
autres  ont  été  publiées,  les  unes  rattachant  la  glycosurie  à  des 

l lésions  syphilitiques  du  système  nerveux  (Fouhnier),  les  autres 
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l'attribuant  à  des  lésions  pancréatiques  (Charcot).  La  ques- 
tion est  à  l'étude.  Jusqu'ici  on  a  décrit  : 

1°  Un  diabète  précoce  (Danlos,  Fourxier),  passager,  guéris- 
sable par  le  traitement  spécifique,  s'accompagnant  de  phéno- 
mènes cérébraux  divers  (paralysies  des  paires  crâniennes,  accès 
tqnleptiformes,  etc.)  ; 

2°  Un  diabète  tardif,  d'origine  pancréatique  (quelques  obser- 
vations, suivies  d'autopsies)  avec  début  brusque,  phénomènes 
digestifs  graves,  amaigrissement  rapide,  et  mort  fréquente  ; 

3Ù  Un  diabète  plus  bénin,  guérissable  par  le  mercure,  sans 
concomitances  nerveuses  ou  pancréatiques. 

Enfin,  quelques  autres  cas  (diabète  parasyphilitique,  diabète 
hérédo-syphilitique),  isolés,  sans  caractères  particuliers  (Thèse 
de  Troller,  Paris  1905). 

E)  Appareil  de  la  respiration 

Nous  comprenons  dans  ce  chapitre,  l'étude  des  lésions  syphi- 
litiques tertiaires  du  nez,  du  larynx,  de  la  trachée,  du  poumon, 
et  de  son  enveloppe  pleurale. 

1°  Syphilis  nasale.  —  Le  nez  est  parmi  les  organes  les  plus 
habituellement  atteints  par  la  syphilis  tertiaire.  Cette  fréquence 
avait  déjà  été  notée  par  tous  les  anciens  auteurs.  L'historique 
de  la  question,  ainsi  qu'une  étude  complète  est  faite  dans  la 
thèse  de  Bernoux  (Lyon  1898). 

a.  Etiologie.  —  C'est  plutôt  une  manifestation  tardive.  Bien 
que  son  maximum  soit  vers  la  sixième  année,  on  la  trouve 
encore  souvent  dix,  quinze  et  même  vingt  ans,  après  le  début  de 
l'affection.  D'après  Jullien,  elle  serait  très  fréquente  (54  fois 
sur  237  syphilitiques),  229  fois  sur  plus  de  4.000  cas,  d'après. 
Fournier).  Elle  est  le  propre  des  véroles  non  traitées,  et  d'après 
quelques  auteurs,  des  véroles  des  pays  chauds. 

b.  Symptômes.  —  Les  infiltrations  circonscrites  sont  rares. 
Dans  les  quelques  cas  publiés  (Schetnmanx,  Gàrel),  elles  étaient 
localisées  sur  le  cornet  inférieur  et  cédèrent  rapidement  à  l'io- 
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dure  de  potassium,  alors  que  le  traitement  ordinaire  de  la  rhi- 
nite hypertrophique  avait  échoué. 

Les  infiltrations  diffuses  sont  plus  ordinaires.  C'est  même  là 
la  forme  commune.  L'ensemble  de  la  muqueuse  est  hypertro- 
phié, si  bien  que  les  parois  venant  en  contact,  obstruent  com- 
plètement la  cavité  atteinte,  l'affection  étant  habituellement 
uni-latérale.  Puis  la  régression  peut  se  faire.  Mais  presque  tou- 
jours des  ulcérations  se  produisent,  superficielles  et  dissimulées 
tout  d'abord,  derrière  les  replis  de  la  muqueuse,  puis  étendues 
et  profondes,  avec  tendance  gangréneuse.  Leurs  sièges  les  plus 
fréquents,  sont  la  cloison  nasale  et  le  plancher,  plus  rarement, 
le  cornet  inférieur  et  la  voûte. 

Les  gommes  affectent  les  mêmes  sièges.  Elles  sont  très  rare- 
ment vues  à  leur  période  de  crudité.  Elles  s'ulcèrent  vite  et  se 
manifestent  alors  par  des  symptômes  subjectifs  qui  attirent  for- 
cément l'attention. 

Ces  symptômes  fonctionnels  sont  communs  à  toutes  les  formes 
de  syphilis  nasale,  plus  ou  moins  marqués  suivant  la  diffusion 
des  lésions  ou  leur  profondeur.  L'obstruction  nasale  est  le  pre- 
mier symptôme  ;  elle  est  unilatérale,  complète,  momentané- 
ment suspendue  par  l'expulsion  d'une  croûte,  mais  d'une  téna- 
cité désespérante.  La  douleur  est  également  précoce,  névralgi- 
lorme  et  irradiée,   céphalalgique.  Les  sécrétions,  d'abord, 
sanieuses,  deviennent  rapidement  purulentes,  puis  de  plus  en 
plus  fétides  et  croûteuses,  contenant,  enfin,  de  petits  débris 
ipériostiques  ou  osseux  quand  le  squelette  est  atteint.  Les  épis- 
taxis  sont  rares.  L'anosmie  est  rapidement  complète,  d'un  côté 
i  ou  des  deux  côtés,  suivant  les  cas.  Enfin,  l'haleine  du  malade 
»est  d'une  odeur  repoussante  et  nauséeuse. 

c.  Complications.  —  Les  complications,  fréquentes  en  l'espèce, 
se  font  du  côté  du  squelette.  Après  avoir  débarrassé  les  fosses 
nasales  encombrées  de  croûtes  noirâtres,  après  avoir  lavé,  on 
peut  avec  la  rhinoscopie  et  un  stylet,  constater  la  périostite,. 
1  l'ostéite,  et  bien  souvent  la  nécrose,  conséquence  presque  fatale 
■  de  ces  ulcères  non  traités.  Alors,  le  malade  rejette  des  séques- 
tres de  grosseur  variable,  soit  par  le  nez,  soit  par  la  bouche.  Ou 
I  bien  ceux-ci  restent  longtemps  encastrés,  et  la  guérison  n'est 
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possible  qu'après  leur  expulsion.  Suivant  le  siège  des  ulcères, 
les  conséquences  seront  l'effondrement  des  os  du  nez,  la  perfo- 
ration de  la  cloison,  de  la  voûte  palatine,  ou  môme,  de  la 
région  ethmoïdale.  Aussi  se  créent  les  nez  en  bec  de  perroquet,' 
en  selle  anglaise,  en  pied  de  marmite,  en  lorgnette  —  qui 
deviennent  pour  les  porteurs  autant  de  certificats  de  syphilis. 

D'autres  complications,  plus  rares  et  plus  graves,  surviennent 
du  côté  des  sinus,  de  l'oreille,  de  l'œil  et  de  l'encéphale.  L'ostéite 
du  plafond  des  fosses  nasales  entraîne  des  méningites,  des 
thromboses  des  sinus,  des  encéphalites  (Càstex,  in  Syphilis  ter- 
tiaire, Fournier,  1901). 

d.  Diagnostic.  —  Au  début,  on  pense  à  la.  rhinite  hyperthro-  \ 
phique,  caractérisée  par  la  bilatéralité  et  l'alternance  des 
lésions,  à  un  abcès  de  la  cloison  (phénomènes  inflammatoires), 
à  l'ozéne  (atrophie  diffuse  de  la  muqueuse).  Pins  tard,  la  tuber- 
culose nasale  se  distingue  par  ses  nodules  fongueux,  implantés 
sur  la  cloison,  ses  ulcérations  déchiquetées  et  décollées,  etc.;  les 
myxomes  par  leur  couleur  grisâtre,  leur  mobilité  ;  la  morve  a 
une  tendance  plus  végétante;  elle  a  peu  ou  pas  d'odeur.  Il' 
serait  utile,  en  cas  de  doute,  de  rechercher  le  bacille  pathogène. 

e.  Traitement.  —  Traitement  général  mixte  à  très  forte  dose. 
De  plus,  désinfecter  le  nez  plusieurs  fois  par  jour  avec  la  douche 
de  Weber  (eau  phéniquée,  résorcinée,  oxygénée).  Nettoyer 
complètement  les  croûtes  avec  des  pinces  et  des  tampons,  priser 
une  poudre  antiseptique  (acide  borique,  bismuth).  Extirper  les 
séquestres  toutes  les  fois  qu'il  sera  possible,  à  la  pince  ou  à  la 
curette.  Enfin,  on  est  quelquefois  obligé  de  refaire  l'organe, 
après  cicatrisation;  on  a  alors,  le  choix  entre  les  procédés  de 
rhinoplastie  adaptables  aux  différents  cas. 

2°  Syphilis  laryngée.  —  Comme  les  muqueuses  voisines, 
celle  du  larynx  est  le  siège  de  toutes  les  lésions  secondai- 
res érythémateuses,  papuleuses,  érosives  et  ulcéreuses.  11  en  est  4 
de  même  des  lésions  tertiaires,  mais  la  différenciation  est  ici  1 
plus  difficile  qu'ailleurs.  Un  examen  minutieux  au  laryngoscope, 
la  durée,  la  persistance  de  phénomènes  phonétiques  dus  à  des 
brides  cicatricielles  sont  les  principaux  éléments  de  diagnostic.  : 
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Car  ces  lésions  définitives  sont  quelquefois  précoces,  de 
même  qu'elles  peuvent  survenir  de  vingt  à  trente  ans  après  le 
chancre. 

Les  excès  alcooliques,  l'inspiration  habituelle  de  poussières, 
iles  abus  professionnels  de  la  voix  sont  parmi  les  causes  prédis- 
I  posantes. 

a.  Anatomie  pathologique.  —  Les  régions  les  plus  exposées 
>sont  aussi  les  plus  fréquemment  atteintes,  c'est-à-dire  l'épiglotte, 
lies  cordes  vocales  inférieures,  les  replis  aryténo-épiglottiques. 
i  On  y  rencontre  rarement  des  productions  hyperplasiques,  diffu- 
ses ou  localisées.  Les  lésions  les  plus  constantes  sont  les  gom- 
nmes  ou  les  ulcérations  qui  leur  font  suite.  Suivant  leur  profondeur 
st  leur  siège,  la  cicatrisation  se  fait  dans  un  sens  pathologique, 

onnant  lieu  à  de  l'ankylose,  des  adhérences,  des  polypes  fibreux, 
les  rétrécissements  du  conduit. 

Le  laryngoscope  permet  de  voir  la  gomme  dès  son  apparition, 
l'apprécier  son  volume  très  variable  depuis  une  tête  d'épingle 
tusqu  à  une  amande,  sa  surface  lisse,  son  aspect  transparent. 
iais  viennent  les  ulcérations  consécutives,  simples  érosions 
.  bords  en  relief  et  à  fond  jaune  ou  ulcères  profonds  laissant 
roir  le  squelette  cartilagineux  et  osseux.  Ceux-ci  participent 
quelquefois  au  processus.  Les  os  s'infiltrent,  se  nécrosent  et  se 
mortifient  en  partie.  Puis  la  réparation  se  fait,  par  des  brides 
l.breuses  jetées  entre  leurs  points,  par  l'apparition,  sur  l'ancienne 
;sion,  d'une  plaque  cicatricielle  qui  peut  devenir  chéloïdienne. 

b.  Symptômes.  —  Parmi  les  symptômes  subjectifs,  deux  seule- 
îent  sont  constants,  la  raucité  de  la  voix  et  la  douleur  provoquée. 
;  a  première  est  tenace  et  souvent  définitive,  la  seconde  est  pro- 
duite, soit  par  la  palpation,  soit  surtout  par  la  déglutition 
mand  la  lésion  siège  sur  les  parties  postérieures  du  larynx), 
es  irradiations  auriculaires  ne  sont  pas  rares. 

Les  troubles  respiratoires  sont  surtout  affaire  de  siège,  mais 
îand  ils  apparaissent,  leur  début  est  brusque,  leur  augmenta- 
n  rapide;  ils  sont  accompagnés  de  tirage  et  de  cornage,  et 
"si  de  suffocations  déterminées  par  la  présence  d'un  polype 
al  placé  ou  la  chute  d'un  débris  nécrosé. 
ILa  toux,  fréquente  au  début,  s'atténue  par  la  suite,  lors  même 
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que  les  lésions  progressent,  peut-être  par  destruction  des  extré- 
mités nerveuses  laryngiennes,  points  de  départ  du  réflexe. 

L'expectoration  reflète  l'état  local,  muqueuse,  ou  muco-puru- 
lente,  quelquefois  hémorrhagique,  contenant  des  débris  orga- 
niques sphacélés  ou  sclérosés. 

Dans  quelques  cas  très  tardifs,  a  la  suite  d'une  période  de 
raucité  plus  ou  moins  longue,  l'aphonie  s'établit  et  persiste 
indéfiniment  malgré  tous  les  traitements,  sans  autres  trou- 
bles fonctionnels  ni  douleurs  vives.  Ces  symptômes  correspon- 
dent à  l'infiltration  scléreuse  massive  des  cordes  vocales,  ou 
syphilome  diffus,  lésion  tardive,  véritablement  quaternaire, 
par  le  moment  de  son  apparition,  sa  ténacité  et  aussi  sa  nature. 
Là,  comme  dans  les  affections  analogues  (léontiasis  de  la  face, 
rétrécissement  du  rectum),  l'infiltration  porte  spécialement  sur 
le  tissu  conjonctif.  La  lésion  a  perdu  son  caractère  spécifi- 
que pour  devenir  une  infiltration  banale,  d'autant  plus  résistante 
à  la  médication. 

c.  Pronostic.  —  Les  complications  relèvent  de  l'œdème  ou  de 
l'inflammation.  La  première  peut  conduire  à  l'aspbyxie  lente 
ou  rapide  —  La  seconde  se  reconnaît  à  la  tuméfaction  et  à 
l'empâtement  de  la  partie  antérieure  du  cou,  à  l'immobilité  du 
larynx,  à  la  sensibilité  de  la  région,  augmentée  par  la  pression  et 
les  mouvements  inspiratoires.  La  guérison  est  la  règle,  mais  on  a 
signalé  des  ouvertures  spontanées  à  la  région  du  cou,  avec  fistule 
et  décollements  consécutifs. 

Même  dans  les  cas  simples,  cette  localisation  est  grave,  car 
elle  laisse  presque  toujours  après  elle  quelques  troubles  fonc- 
tionnels, dans  le  timbre,  l'intensité  ou  la  bauteur  de  la  voix.  Les 
récidives  sont  fréquentes.  Enfin  une  première  atteinte  peut 
laisser  une  tendance  à  l'angustie  progressive  dont  les  symptô 
mes  feront  peu  à  peu  leur  apparition,  brusquement  augmentés 
ou  menaçants  sous  l'influence  d'une  banale  laryngite  incidem- 
ment survenue. 

Enfin  on  doit  compter  avec  les  conséquences  pulmonaires, 
pneumoniques,  phtisiques,  etc.,  pouvant  rapidement  conduire 
à  l'adynamie  et  à  la  cachexie  des  malades  prédisposés. 

d.  Traitement.  — Le  traitement  est  local,  par  les  attouchements 
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du  larynx  à  l'aide  de  caustiques  faibles,  nitrate  d'argent  à  1/20, 
acide  chromique.  Dans  les  dysphonies  secondo-tertiaires,  l'iodure 
et  le  bromure  associés  donnent  de  rapides  résultats.  Dans  les 
laryngopathies  tertiaires,  le  bromure  de  potassium  à  la  dose  de 
2  il  3  grammes  par  jour  doit  tout  d'abord  être  donné,  associé 
au  mercure.  Plus  tard  seulement  quand  l'excitabilité  réflexe 
sera  calmée,  on  conseillera  l'iodure  de  potassium  (Augagneuh, 
Province  médicale,  1890). 

Si  les  accidents  deviennent  menaçants,  on  doit  se  tenir  prêt  à 
trachéotomiser  à  la  première  alerte.  On  peut  laisser  la  canule 
un  certain  temps,  de  façon  à  permettre  aux  ulcères  un  début  de 
cicatrisation. 

L'enlèvement  de  la  canule  doit  également  être  surveillé  de 
très  près,  des  accès  de  suffocation  étant  possibles.  On  veillera  au 
i  retour  du  rétrécissement,  même  dans  des  cas  guéris  en  appa- 
irence,  et  l'on  essaiera  de  les  prévenir  par  les  cautérisations  ou 
1  l'incision  des  brides  avec  le  laryngotome. 

3°  Syphilis  trachéale.  —  Une  telle  localisation  du  processus 
eest  difficile  à  diagnostiquer  —  et  d'ailleurs  très  rare.  —  Sur 
11.145  malades  des  voies  respiratoires,  Mackensie  a  pu  3  fois 
^seulement  affirmer  ^'origine  syphilitique  de  lésions  tra- 
echéales.  Sur  46  cas  de  syphilis  des  organes  de  la  respiration, 
Wierling  trouve  le  larynx  atteint  trente  fois,  la  bouche  5  fois,  la 

trachée  et  les  bronches  11  fois. 

C'est  une  affection  de  la  période  moyenne  de  la  syphilis,  à 

laquelle  peut  prédisposer  la  profession  du  malade,  l'obligeant  à 

inspirer  journellement  un  air  poussiéreux  (chiffonier,  batteur  de 

olé,  etc.) 

La  localisation  ordinaire  est  dans,  le  tiers  inférieur  de  la 
rachée.  Généralement  les  grosses  bronches  sont  prises  en  même 
emps. 

La  lésion  débute  comme  sur  les  autres  muqueuses  par  de 
etits  nodules  gommeux  isolés.  Ils  s'ulcèrent,  vident  leur  con- 
nu et  se  réunissent  pour  constituer  une  large  nappe  ulcéreuse, 
lissant  voir,  après  disparition  du  derme  muqueux,  la  couche 
aembraneuse  et  cartilagineuse  sous-jacente.  Le  processus  peut 
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aller  plus  loin,  perforant  les  parois,  dépassant  la  trachée,  creu- 
sant des  poches  au  dépens  du  tissu  cellulaire  périphérique  ou 
des  ganglions  voisins,  nombreux  au  niveau  de  la  bifurcation 
des  bronches. 

Par  suite  du  travail  sclérdsique  consécutif,  l'organe  se  trouve 
réfracté  et  déformé  au  gré  des  brides  fibreuses  qui  se  produisent. 
Il  peut  y  avoir  raccourcissement,  abaissement  du  larynx,  et 
aussi  rétrécissement,  si  l'ulcération  a  été  circulaire.  On  peut 
observer  tous  les  degrés  jusqu'à  l'oblitération  complète. 

Au-dessus  et  au-dessous  le  conduit  est  dilaté. 

Les  symptômes  n'ont  rien  de  pathognomonique.  Ils  signifient 
seulement  gêne  respiratoire  d'origine  trachéale,  avec  inspira- 
tions pénibles,  accompagnées  d'un  sifflement  rude,  de  cornage, 
expirations  faciles  et  courtes,  et  douleurs  profondes  rétro-sternales 
surtout  daus  les  inpirations  fortes. La  toux  est  continuelle,  les 
crachats  sont  muco-purulent,  la  voix  devient  de  plus  en  plus 
rauque.  La  dyspnée  s'installe  et  augmente  assez  vite. 

L'auscultation  le  long  du  cou  localisera  le  siège  des  sifflements, 
ronflements,  ronchus;  l'auscultation  pulmonaire  décèlera  les 
bronchopathies  concomitantes.  Ces  dernières  (phtisie  ou  conges- 
tion pulmonaire)  peuvent  lentement  amener  la  mort,  à  moins 
qu'un  accident  n'occasionne  une  suffocation  mécanique  dont 
même  une  trachéotomie  ne  pourra  entraver  la  marche,  à  cause 
du  siège  inférieur  des  lésions  et  de  l'obstacle. 

Traitement  général  et  pulvérisations  de  sublimé  et  surtout 
surveillance  attentive  du  malade,  toujours  en  imminence  d'as- 
phyxie. En  cas  de  danger,  trachéotomie,  et  dilatation  trachéale 
avec  une  sonde  ou  un  dilatateur,  le  tout  rapidement  exécuté. 

4°  Syphilis  pulmonaire  et  pleurale.  —  Les  syphilis  pul- 
monaires s'observent  surtout  chez  les  vieux  syphilitiques  et  elle 
coïncide  avec  d'autres  manifestations  d'une  infection  tardive. 

a.  Etiologie.  —  Dans  leur  étiologie  nous  devons  citer  les 
laryngopathies,  dont  l'existence  exerce  une  action  indéniable 
sur  les  futures  localisations  pulmonaires,  et  aussi  les  antécé-J 
dents  bacillaires.   Nous  traiterons   d'ailleurs  plus    loin  de 
l'importance  des  diathèses  et  de  leur  influence  réciproque. 
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11  est  évident  qu'elle  se  fait  sentir  surtout  dans  ces  formes  pul- 
monaires. 

b.  Anatomie  pathologique.  —  Nous  retrouvons  ici' les  formes 
scléreuses  et  gommeuses,  La  sclérose  débute  autour  des  bronches 
pour  s'étendre  jusqu'aux  parois  des  lobules.  Emprisonnant  plus 
ou  moins  complètement  le  conduit  aérien,  le  tissu  scléreux 
amène  la  sténose  des  cavités  autour  desquelles  il  se  développe, 
d'où  dilatation  bronchique  plus  ou  moins  étendue.  Le  nodule 
primitif  est  gros  comme  un  pois,  constitué  par  un  tissu  conjonc- 
tif  à  faisceaux  très  denses,  semés  de  cellules  rondes.  Puis  les 
parois  bronchiques  s'altèrent,  les  alvéoles  s'emplissent  d'un 
détritus  granuleux  qui  entre  en  voie  de  dégénérescence,  enfin  les 
artères  comprimées  s'obstruent.  Toutes  ces  conditions  finissent 
p;ir  amener  la  formation  d'un  noyau  pneumonique  typique,  dé- 
velopé  autour  des  nodus  spécifiques  du  début. 

Les  gommes  se  rencontrent  à  la  partie  moyenne  du  pou- 
mon, rarement  au  sommet.  Elles  atteignent  la  grosseur  d'un 
œuf  de  poule,  sont  dures,  jaunâtres,  saillantes  à  la  coupe  et 
entourées  d'une  coque  fibreuse,  grisâtre,  luisante,  très  visible. 
Puis  elles  se  ramollissent  au  centre  et  se  résorbent  ou  se 
déversent  dans  une  bronche  qu'elles  ont  ulcérée.  Dans  le  pre- 
mier cas,  on  trouve  dans  le  poumon  des  noyaux  secs,  caséeux, 
cicatriciels,  doués  d'une  rétractilité  considérable.  Dans  le 
second  cas  il  persiste  des  cavernes  à  parois  résistantes  et  peu 
volumineuses,  avec  tendance  à  la  coaptation  des  parois. 

c.  Symptômes.  —  Ces  localisations  syphilitiques  sont  très 
difficiles  à  trouver.  Souvent  leur  évolution  est  si  froide,  si 
latente,  que  seule  l'autopsie  montre  des  lésions  qu'aucun  trou- 
ble fonctionnel  n'avait  décelé  pendant  la  vie.  Les  poussées 
congestives  déterminées  par  ces  lésions  sont  mises  le  plus 
souvent  sur  le  compte  d'un  accident  aigu  ou  d'une  autre  dia- 

i  thèse. 

La  forme  scléreuse  se  décèle  par  de  l'essoufflement,  de  la 
dyspnée,  rapidement  suivie  de  toux  et  de  crachats,  dès  que  le 
•  processus  pneumonique  est  installé.  La  palpation  montre  en 
"iiin  point  du  thorax  une  matité  bien  délimitée  et  une  augmenta- 
tion des  vibrations  thoraciques;  à  l'auscultation,  inspiration 
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rude,  râpeuse,  à  laquelle  succède  un  souille  circonscrit,  avec  raie 
plus  ou  moins  gros. 

•La  forme  gommeusc  est  caractérisée  par  tous  les  signes  cavi- 
taircs,  et,  lorsque  la  collection  se  vide,  par  l'expectoration 
abondante  et  subite  d'un  liquide  séreux,  mêlé  de  grumeaux 
jaunâtres,  et  quelquefois  de  sang.  Mais  le  malade  reste  long- 
temps dans  un  état  général  tel  qu'on  ne  pense  pas  â  la  phtisie, 
et  c'est  là  un  des  meilleurs  signes  du  diagnostic.  Puis,  en  l'ab- 
sence de  traitement,  ou  en  présence  de  greffes  diathésiques,  la 
cachexie  s'installe  et  le  malade  dépérit  rapidement. 

A  un  point  de  vue  plus  clinique,  on  peut  reconnaître  dans  la 
syphilis  pulmonaire  un  certain  nombre  de  formes  : 

1°  La  forme  pleuro-pulmonaire,  avec  prédominance  des  signes 
pleurétiques.  La  pleurésie  syphilitique  vraie  est  plutôt  secon- 
daire. Différenciée  et  étudiée  par  Chantemesse.  Rochon  (Thèse 
de  Paris,  1893),  Brousse,  etc.,  elle  se  produit  en  même  temps  que 
les  fortes  poussées  cutanéo-muqueuses,  évolue  sans  violence,  avec 
un  minimum  de  fièvre  et  guérit  par  le  mercure.  Eruption  roséo- 
lique  pleurale  (Chantemesse  et  Vidal),  ou  prédisposition  tuber- 
culeuse, elle  n'en  constitue  pas  moins  un  accident  réel,  quoique 
passager. 

Plus  tard,  la  plèvre  participe  à  la  formation  de  gomme  et 
prendra  part  au  syndrome  pleuro-pneumonique,  en  faisant 
des  adhérences,  source  de  douleurs  locales.  Mais  sa  part  es' 
minime,  les  symptômes  pulmonaires  prédominants  ; 

2°  Un  type  simulant  la  bronchopneumonie  tuberculeuse  aiguë, 
avec  phénomènes  généraux  graves  à  longue  échéance  sans 
hémoptysies  ; 

3°  La  forme  tuberculeuse  banale,  cavitaire.  simulant  à  s'y 
méprendre  une  vraie  phtisie  dont  elle  a  tous  les  signes  physi- 
ques, et  les  hémorrhagies ,  mais  l'état  général,  la  longue 
évolution  et  la  sclérose  facile  des  cavernes,  écartent  l'idée  de 
lésion  bacillaire  ; 

4°  Des  lésions  unilatérales,  circonscrites,  sans  prédilection  pour 
le  sommet,  d'étendue  très  limitée  et  d'évolution  quelquefois 
rapide  ; 

5°  Une  sclérose  broncho-pulmonaire  à  lente  évolution  aboutis- 
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sant  à  la  dilatation  des  bronches  avec  toutes  ses  conséquences 
(Thèse  de  Bourdieu,  Paris,  1896). 

c.  Traitement.  —  Le  traitement  mixte  est  indiqué  dès  qu'on  a 
pu  évoquer  l'idée  de  syphilis,  à  laquelle  feront  songer  l'absence 
d'antécédents  bacillaires,  la  non-localisation  au  sommet,  la 
marche  anormale  de  l'affection,  et  la  persistance  du  bon  état 
général. 

Le  mercure  et  l'iodure  associés,  le  premier  en  frictions  ou  en 
injections,  donneront  souvent  des  résultats  d'autant  plus  heu- 
reux qu'ils  ne  seront  pas  attendus. 

F)  Syphilis  du  rein 

La  syphilis  détermine  sur  le  rein  des  néphrites,  précoces  ou 
tardives,  des  gommes,  des  lésions  de  dégénérescence  amyloïde. 

1°  Néphrites.  —  Nous  avons  déjà  signalé  la  présence  de 
l'albuminurie  au  cours  de  la  période  secondaire.  Mais  quelques 
autopsies  ont  démontré  que  ce  symptôme  pouvait,  dès  le 
premier  mois,  s'accompagner  de  véritables  lésions  rénales. 

La  néphrite  vraie  est  donc  une  affection  de  toute  les  périodes 
de  la  syphilis. 

\  a)  Elle  peut  être  précoce.  Ceci  est  de  découverte  récente,  puisque 
la  première  observation  clinique,  de  Perroud  (de  Lyon)  date  de 
1867,  la  première  autopsie,  de  Mauriac,  en  1869.  Depuis  cette 
époque,  on  a  beaucoup  discuté  sur  la  possibilité  et  l'origine  de 
cette  néphrite  précoce  (Thèse  de  Roustan,  Paris,  1901).  Dès  sa 
constatation,  nombre  d'auteurs,  étrangers  surtout,  l'attribuèrent 
îà  l'influence  du  mercure  (Well  et  BLACKltHALL,  plus  tard  Fur- 
i  bringer  et  Welander). 

11  est  certain  que  cette  explication  ne  saurait  suffire  à  tous 
I  les  cas,  puisque  on  a  constaté  ce  symptôme  chez  des  malades 
«non  mercurialisés,  mais  elle  peut  en  expliquer  quelques-uns. 
I  Le  plus  souvent,  on  peut  incriminer  la  syphilis,  puisque  on  a 
ouvé  des  lésions  anatomiques  et  que  le  mercure  agit  d'une 
açon  indéniable  sur  quelques-unes  d'entre  elles. 
Cette  néphrite  précoce  survient  dès  le  sixième  mois  ou  plus 
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lard.  Les  symptômes  se  développent  d'une  façon  insidieuse. 
Ils  se  traduisent  par  un  peu  de  fatigue,  de  lassitude  générale, 
quelques  douleurs  lombaires.  Puis  l'œdème  parait,  d'abord  léger, 
limité  aux  paupières,  à  la  face,  puis  aux  jambes,  enfin  généra- 
lisé. Les  malades  sont  bouffis,  pâles,  anémiques. 

L'albuminurie  est  constante ,  quelquefois  forte,  jusqu'à 
10  grammes  par  jour  et  plus.  Les  urines  deviennent  rares, 
rosées,  parfois  sanguinolentes.  Le  taux  de  l'urée  diminue,  en 
même  temps  que  les  phénomènes  digestifs  font  leur  apparition 
(inappétence,  vomissements,  diarrhées,  etc.). 

En  somme,  c'est  la  marche  des  néphrites  subaiguës  de  l'adulte, 
avec  fréquence  des  épanchements  séreux,  troubles  gastro-intes- 
tinaux, et  rareté  des  phénomènes  oculaires  et  urémiques. 

La  marche  peut  être  fatale,  par  œdème  de  la  glotte  (Mauriac), 
urémie  gastro-intestinale  (Horteloup),  affaiblissement  du  cœur 
(Brault),  etc.  Ce  sont  là  des  cas  exceptionnels.  En  général, 
cette  néphrite  ne  résiste  guère  plus  de  deux  mois  à  un  traitement 
approprié. 

Elle  persiste  quelquefois  sous  une  forme  très  légère,  mais 
inquiétante  par  le  fait  de  la  transformation  en  dégénérescence 
amyloïde. 

Les  autopsies  sont  peu  nombreuses  :  on  a  trouvé  les  reins 
hypertrophiés,  d'aspect  gras,  rouges,  la  substance  corticale 
plus  résistante.  Au  microscope,  les  lésions  portent  sur  l'appa- 
reil glomérulaire  et  les  artérioles.  Les  lésions  observées  offrent 
les  plus  grandes  analogies  avec  les  néphrites  a  frigore  ou 
scarlatineuses,  leur  maximum  siégeant  toujours  sur  le  glomérule. 

P)  Mais  la  néphrite  est  plus  souvent  une  manifestation  tardive. 
Dans  ce  cas,  la  sclérose  l'emporte  et  constitue  l'élément  essen- 
tiel, sans  concomitance  de  gommes.  On  a  affaire  à  une  néphrite 
interstitielle,  avec  néo-formation  fibreuse  abondante,  gloméru- 
lite  fibreuse,  endardérite  oblitérante,  etc. 

Les  symptômes  sont  alors  ceux  du  mal  de  Bright,  c'est  le 
syphilo-brightisme ,  complètement  décrit  par  Dieclafoy  [Cli- 
niques médicales  de  IHôtel-Dieu,  1897-1898). 

Cette  néphrite  peut  également  affecter  d'autres  formes,  telle 
que  le  gros  rein  blanc  sans  dégénérescence  amyloïde  et  Vatro- 
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•phie  rénale.  Une  statistique  dcBambergcr,  portant  sur  quarante- 
neuf  cas,  compte  quatre  néphrites  aiguës,  vingt-neuf  néphrites 
parenchymateuses  et  seize  néphrites  chroniques  atrophiques.  En 
somme,  bien  que  la  démonstration  de  ce  fait  soit  difficile  à 
faire,  il  n'est  pas  possible  de  refuser  à  la  syphilis  le  droit  de 
réaliser  les  différentes  formes  anatomiques  des  néphrites  chro- 
niques. 

La  question  du  traitement  est  des  plus  délicates,  car,  suivant 
les  cas,  la  médication  spécifique  peut  être  excellente,  nulle  ou 
même  dangereuse. 

Lorsqu'un  syphilitique  récent,  insuffisamment  traité,  présente 
une  albuminurie  massive,  rapidement  survenue,  avec  des  œdèmes, 
sans  antécédence  ni  tares  susceptibles  de  les  expliquer,  il  y  a  tout 
intérêt  à  commencer  de  suite  le  traitement  spécifique,  soit  mixte 
(Fournier),  soit  simplement  mercuriel,  de  préférence  en  fric- 
tions, et  à  dose  forte.  On  a  ainsi  des  résultats  surprenants  par  la 
rapidité  de  la  guérison  (Josserand,  Lyon  médical,  1904). 

Mais,  même  dans  ces  périodes  précoces,  le  succès  est  loin 
•d'être  certain,  et  des  cas  semblables  en  apparence  ont  donné 
avec  le  même  traitement  des  insuccès  complets  (Chauffard  et 
Gouraud,  Presse  Médicale,  1902). 

ijuand  la  syphilis  est  plus  ancienne,  les  néphrites  perdent 
rapidement  le  caractère  de  spécificité,  et  aboutissent  à  des  lésions 
histologiques  banales  contre  lesquelles  l'action  mercurielle 
est  bien  plus  problématique.  On  ne  devra  cependant  pas  renon- 
cer à  cette  chance  de  succès,  mais  on  tiendra  compte  d'une 
série  de  facteurs  :  l'ancienneté  des  œdèmes,  l'âge  de  la  syphi- 
i  lis,  les  tares  concomitantes,  l'état  du  cœur.  Leur  connais- 
sance aidera  le  pronostic  et  la  thérapeutique. 

Suivant  les  cas,  on  agira  de  suite  fortement  parle  traitement 
i  mixte,  tout  en  surveillant  quotidiennement  la  quantité  d'urine,  le 
<  taux  de  l'urée,  les  variations  de  l'albumine.  Ou  bien  on  fera, 
comme  le  conseille  Dieulafoy,  un  essai  de  régime  lacté  et  de 
traitement  général  pendant  un  mois  ou  deux.  Les  menaces  d'uré- 
mie, la  persistance  des  accidents,  feront  connaître  si  l'on  est 
••en  présence  d'un  brightique  accompli,  cas  auquel  l'on  s'en 
t  tiendra  au  traitement  symptomatique. 
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2U  Gomme.  —  Celle  forme  est  purement  anatomo-patholo- 
gique,  car  les  symptômes  que  ces  lésions  engendrent  se  confon- 
dent absolument  avec  ceux  des  néphrites  chroniques.  Les  gommes 
sont  de  la  grosseur  d'un  pois,  tout  au  plus  d'une  noisette.  Elles 
occupent  soit  la  substance  corticale,  soit  les  pyramides.  Le 
centre,  très  fibreux,  est  entouré  d'une  zone  blanc  grisâtre,  par- 
fois hyperhémiée.  Elles  coïncident,  presque  toujours  avec  des 
lésions  de  néphrite  ou  de  dégénérescence  amyloïde. 

3°  Dégénérescence  amyloïde.  —  C'est  une  lésion  relative- 
ment fréquente.  Rosenstein  trouve  34  fois  la  syphilis  sur  120 
dégénérescences,  Wagner  35  fois  sur  265  cas. 

Un  fait  essentiel  est  la  coexistence  habituelle  des  lésions  hépa- 
tiques et  spléniques,  déjà  notée  par  Rayer,  admise  depuis  par 
Mauriac.  La  lésion  du  foie  n'est  pas  forcément  l'amylose,  on  a 
trouvé  de  l'hépatite  diffuse,  ou  des  gommes. 

Cette  dégénérescence  est  d'abord  glomérulaire,  puis  artérielle, 
puis  canaliculaire.  11  est  très  rare  qu'elle  devienne  épithéliale 
(Delamare,  Gazette  des  hôpitaux,  1900).  On  a  observé  l'atrophie 
du  rein.  Celle-ci  est  occasionnée  soit  par  une  atrophie  anté- 
rieure, soit  par  le  développement  simultané  d'une  néphrite 
diffuse. 

Les  signes  de  l'amylose  rénale  se  retrouvent  au  complet. 
Signalons  surtout  la  diarrhée  tenace,  et  la  polyurie,  que  nombre 
d'auteurs  considèrent  comme  pathognomonique. 

La  guérison  n'étant  jamais  spontanée,  surtout  à  la  période 
tardive,  le  pronostic  est  donc  plutôt  mauvais. 

G)  Appareil  locomoteur 

Nous  comprenons  dans  ce  chapitre  la  syphilis  des  os,  des  arti- 
culations, des  muscles  et  de  leurs  dépendances  (tendons,  syno- 
viales tendineuses  et  bourses  séreuses). 

1°  Syphilis  osseuse.  —  Nous  ne  nous  occupons  que  des 
lésions  franchement  tertiaires.  La  question  de  savoir  si  les  dou- 
leurs ostéocopes  de  la  période  précoce  correspondent  à  une 
lésion  n'est  pas  encore  résolue,  les  autopsies  faisant  défaut. 
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A.  Axatomie  patholocique.  —  L'aspect  des  lésions  diffère  sui- 
vant que  l'infiltration  syphilitique  est  diffuse  ou  circonscrite. 

a)  Dans  le  syphilome  diffus,  les  tissus  péri-osseux  participent 
presque  toujours  au  processus.  Le  périoste  est  épaissi,  irrégulier, 
très  adhérent  ou  séparé  de  l'os  par  une  masse  jaunâtre  et  géla- 
tineuse. Les  muscles  subissent  la  transformation  gommeuse  ou 
fibreuse,  quelquefois  des  fistules  s'établissent  au  travers,  reliant 
l'os  à  la  peau. 

Le  volume  de  l'os  est  doublé  ou  triplé;  sa  forme  est  globuleuse. 
Son  tissu  est  raréfié;  des  cavités,  boyaux  ou  galeries,  sillonnent 
son  intérieur,  plus  ou  moins  rempli  de  la  même  masse  jaunâtre 
et  gélatineuse.  Le  séquestre  et  la  suppuration  sont  d'une  extrême 
rareté. 

p)  Dans  le  syphilome  circonscrit,  il  se  produit,  en  corrélation 
constante,  le  double  phénomène  de  la  raréfaction  du  tissu  en  un 
point  limité,  et  de  l'ossification  nouvelle  dans  les  couches  sous- 
périostées,  d'où  gonflement  fusiforme  très  net,  même  dans  les 
petites  localisations  intra-médullaires. 

L'histologie  montre  que  la  moelle  est  le  siège  de  la  lésion 
initiale,  comme  dans  toutes  les  infections  osseuses. 

Dans  sa  forme  destructive,  l'affection  constitue  des  ulcérations 
policycliques,  qui  s'enfoncent  peu  à  peu  dans  le  diploé,  et  peu- 
vent se  créer  un  passage  à  travers  les  téguments.  Dans  la  forme 
hypérostosante,  on  trouve  des  exostoses  soit  externes,  soit 
internes,  soit  parenchymateuses. 

B.  Symptômes.  —  Ceux-ci  diffèrent  suivant  leur  cause  :  ou 
bien,  on  est  en  présence  d'un  syphilitique  jeune  atteint  de 
périostite,  ou  bien  il  s'agit  d'ostéites  tardives,  de  syphilomes 
osseux,  diffus  ou  circonscrits. 

a.  Périostites  précoces.  —  Ces  périostites  ont  des  localisations 
particulières,  rappelées  dans  cette  statistique  de  Fournier. 


Crâne   20  cas 

Tibia   16  » 

Côtes   6  » 

Sternum   5  » 

Cubitus  :  .v   4  » 
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Les  autres  (humérus,  radius,  maxillaire,  etc.)  devenant  des 
exceptions. 

La  périoslite  s'accuse  tout  d'abord  par  une  douleur  fixe,  limi- 
tée en  un  point  de  l'os,  spontanément  perceptible  même  au 
repos,  exagérée  par  le  mouvement  et  la  pression,  mais  souvent 
aussi  s'exaspérant  sans  cause  aucune,  sous  forme  de  névralgies 
intolérables  et  passagères.  A  ce  niveau,  on  a  la  sensation  d  une 
bosselure  empâtée  et  étalée,  quelquefois  rénitente,  très  rare- 
ment pseudo-fluctuante,  toujours  très  bien  circonscrite  et  peu 
étendue.  Cette  limitation  à  une  petite  surface  rend  la 
recherche  de  la  lésion  plus  délicate,  et  l'on  est  souvent  obligé 
d'explorer  un  os  tout  entier  avant  que  le  doigt  ne  tombe  sur  le 
petit  segment  douloureux,  dont  la  pression  arrachera  un  cri  au 
malade,  à  cause  de  la  douleur  vive  qu'elle  détermine. 

L'affection  peut  s'en  tenir  là  et  rétrocéder  rapidement  sous 
l'influence  du  traitement.  Mais  il  arrive  qu'elle  persiste  bien  plus 
longtemps  sous  forme  de  periostose.  11  se  produit  en  un  point 
de  l'os  une  saillie  de  3  ou  4  millimètres  de  hauteur,  apla- 
tie comme  une  amande,  ou  surélevée  comme  un  mamelon,  dou- 
loureuse spontanément  et  au  toucher  remarquablement  dure. 
Dans  ces  conditions,  elle  dure  plusieurs  semaines,  pour  réappa- 
raître de  temps  à  autre,  comme  un  rhumatisme,  sous  des 
influences  fatigantes. 

b.  Ostéites  tardives.  —  C'est  le  crâne  qui  est  le  plus  atteint 
en  y  comprenant  les  os  du  nez  et  la  voûte  palatine.  Nous  avons 
déjà  parlé  de  ces  dernières  lésions  à  propos  du  nez  et  de  la 
bouche.  Puis  viennent  le  tibia,  le  sternum,  la  clavicule,  les 
vertèbres,  ces  dernières  exceptionnelles. 

a)  Le  crâne  est  le  siège  de  syphilomes  circonscrits  ou  diffus. 
Quand  l'inflltrat  tertiaire  se  collecte,  on  constate  sur  la  surfac^ 
du  crâne  des  saillies  planes  ou  hémisphériques  à  développe- 
ment très  lent.  Leur  consistance  est  dure,  un  pourtour  osseux 
les  embrasse,  l'inflammation  est  nulle,  la  fluctuation  très  tar- 
dive est  très  facilement  arrêtée  par  la  médication,  enfin  les 
ulcérations  ne  surviennent  que  dans  les  cas  tout  à  fait  négligés. 
Les  douleurs  sont  fortes,  gravatives,  à  exacerbations  nocturnes, 
empêchant  souvent  tout  travail  et  tout  sommeil.  Sous  l'influence 
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Ju  traitement,  les  douleurs  cessent  rapidement,  la  saillie 
j'affaisse,  mais  incomplètement,  laissant  persister  un  noyau  qui 
pourra  récidiver. 

Dans  les  syphilomes  diffus,  les  symptômes  objectifs  sont,  dès  le 
lébut,  plus  étendus.  Mais  le  caractère  essentiel  de  l'affection  est 
ia  tendance  à  l'inflammation  et  à  l'ulcération,  précédée  de 
istules,  suivie  de  nécrose  et  de  perforations. 

La  nécrose  est  la  conséquence  fréquente  de  ces  lésions.  Elle 
■îst  plus  habituelle  sur  le  frontal  que  sur  les  autres  os.  Sous 
;es  tissus  empâtés,  phlegmoneux  et  fistuleux,  se  trouve  une 
touche  ostéo-périostique  nécrosée,  comprenant  rarement  toute 
■'épaisseur  de  l'os  et  délimitée  par  une  zone  d'ostéite  conden- 
iante.  Si  une  poussée  inflammatoire  n'entraîne  pas  de  graves 
complications  du  côté  des  méninges,  l'élimination  se  fera 
ar  gros  séquestres.  Il  restera  une  perte  de  substance  qui 
;era  mal  comblée  par  les  tissus  fibreux  et  laissera  une  trace 
indélébile. 

Inutile  de  faire  ressortir  la  gravité  plus  grande  de  l'affection 
ii  le  mal  se  développe  à  l'intérieur  de  la  boîte  crânienne,  tant 
i.u  point  de  vue  des  phénomènes  nerveux  (douleurs,  attaques 
jpileptiformes,  convulsions)  que  de  la  propagation  à  l'encéphale, 
aà  encore,  si  l'origine  de  l'affection  est  soupçonnée,  le  traite- 
nent  mixte  énergique  peut  amener  de  véritables  résurrec- 
tions. 

P)  Tous  les  os  plats,  maxillaire  inférieur,  sternum,  sont  atteints 
ee  même.  Les  petits  os  également,  avec  une  tendance  bien  plus 
narquée  à  la  nécrose,  comme  nous  l'avons  vu  à  propos  des  os 
lai  nez. 

7)  Les  os  longs  sont  également  susceptibles  des  mômes  lésions, 
l  i  surtout  l'humérus,  le  tibia,  le  fémur,  la  clavicule.  Puis  plus 
urement  le  radius,  ces  côtes,  l'omoplate.  Mais  la  forme  de  syphi- 
H  me  est  plus  rare,  les  os  sont  surtout  le  siège,  au  niveau  de 
h  ur  diaphyse,  d'une  véritable  ostéomyélite  syphilitique  un  peu 

.fférente  des  précédentes. 

Le  début  se  fait  par  de  violentes  douleurs  localisées,  concomi- 
tant avec  le  début  de  l'hyperostose.  Celle-ci  se  constitue  assez 
'  te,  très  régulière  et  fusiforme  dans  son  ensemble,  de  consis- 
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tance  normale,  longtemps  indolente  à  la  palpation,  sauf  dans 
certains  cas,  accompagnés  de  douleurs  spontanées  où  le  toucher 
le  plus  léger  devient  momentanément  impossible.  Il  s'éta- 
blil,  par  la  suite  une  fistule,  habituellement  unique,  de  laquelle 
s'échappe  un  liquide  visqueux  comme  celui  des  gommes,  dont 


Fig.  51.  —  Cicatrice,  suite  d'ostéite  syphilitique  crânienne 
(d'après  Jullion). 

. 

l'écoulement  dure  des  semaines,  sans  se  modifier.  La  gué- 
rison  est  lente.  La  suppuration  est  rare,  et  la  nécrose  l'est 
encore  plus.  Dans  sa  période  terminale,  la  fistule  tarit,  mus 
l'ostéite  persiste,  caractérisée  désormais  par  sa  tendance  sclé- 
reuse,  sa  marche  atrophiante,  faisant  en  somme  de  l'ostéite 
raréfiante. 

Une  des  conséquences  sera  donc  la  fragilité,  désormais  beau- 
coup plus  grande,  de  l'os  en  ce  point.  Aussi  relève-t-on  quelque- 
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fois  chez  des  syphilitiques  des  fractures  spontanées,  on  du  moins 
causées  par  des  traumatismes  tout  à  fait  infimes. 

On  a  voulu  quelquefois  expliquer  ces  fractures  par  une  friabi- 
lité particulière  de  l'os  chez  les  syphilitiques,  sans  que  les  ana- 
lyses aient  jamais  pu  déceler  la  raison  d'être  de  cette  faiblesse. 
Nous  ne  croyons  pas  à  un  processus  de  dénutrition  osseuse 
particulière  à  la  syphilis.  Il  est  bien  plus  probable  que  les  os 
lanciennement  atteints  d'ostéomyélite  gommeuse,  sont  d'autant 
plus  aptes  à  se  fracturer  plus  tard,  que  la  raréfaction  du  tissu 
•osseux  aura  été  plus  grande,  lors  même  que  pendant  des  mois 
ie  membre  aurait  correctement  fonctionné.  Nombre  de  consta- 
tations ont  d'ailleurs  été  faites  en  ce  sens,  et  ont  amené  la  dé- 
couverte au  point  fracturé  de  tumeurs  syphilomateuses,  de  foyers 
tde  dégénérescence  gommeuse,  ou  de  séquestres  poreux.  La 
opseudarthrose  s'ensuit  et  persiste  fréquemment. 

c.  Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  gomme  est  simple.  La 
•connaissance  des  antécédents,  le  siège  du  mal,  la  forme  de  la 
i-.ésion,  sa  délimitation,  suffisent  pour  éliminer  toute  autre  idée. 
L'ostéomyélite  gommeuse  des  os  longs  expose  davantage  aux 
pureurs. 

Après  avoir  éliminé  tous  les  pseudo-rhumatismes  osseux,  on 
iMevra  distinguer  cette  affection  de  Y ostéosarcome  central,  tumé- 
faction localisée  à  un  seul  point  et  à  un  seul  os,  un  peu  doulou- 
reuse et  de  consistance  irrégulière.  L'erreur  est  facile.  Elle  l'est 
[moins  pour  Yostéotuberculose,  où  la  douleur,  le  pus,  les  fongo- 
piités,  l'adénite,  le  siège  épiphysaire  impriment  à  l'affection  une 
klllure  bien  différente. 

d.  Traitement.  —  Le  traitement  mixte  institué  de  suite  pro- 
I  ait  un  effet  merveilleux  dans  les  cas  précoces.  Plus  tard,  l'os 
lionserve  sa  forme  défectueuse  et  sa  densité  plus  grande.  En 
If. as  de  complications,  le  traitement  chirurgical  s'impose.  On 
I.  rapporté  quelques  cas  de  guérison  de  douleurs  ostéocopes 
I  ehelles  par  la  trépanation  (Jullikn). 

2  Syphilis  des  articulations.  —  Les  arthropathies  s'ob- 
I  ervent,  à  la  période  secondaire,  sous  forme  d'algies,  comme 
I  outes  les  manifestations  nerveuses  anologues  de  l'appareil  loco- 
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moteur.  Mais  elles  sont  bien  plus  fréquentes  à  La  période  tew 
liiiirc  et  correspondent  à  de  réelles  lésions  de  synovites  ou 
d'ostéo-arthrites.  Le  genou  (dans  les  trois  quarts  des  cas),  lg 
coude,  Y  épaule  sont  les  localisations  ordinaires;  d'une  façon 
plus  générale,  les  grandes  articulations.  Les  lésions  sont  souvent 
polyarticulaires. 

A.  Arthrite  tertiaire.  —  L'hydarthrose  est  un  symptôme  de 
la  période  précoce  qui  correspond  sans  doute  à  une  légère  syno- 
vite, mais  faute  d'autopsie,  cette  hypothèse  est  purement  cli- 
nique. C'est  un  épanchement  non  douloureux,  abondant,  de 
longue  durée  et  récidivant. 

La  synovite  tertiaire  est  dite  rhumatoïde ,  car  elle  a  tout  l'as- 
pect clinique  d'une  synovite  rhumatismale  articulaire  subaiguë, 
mais  à  symptômes  atténués.  La  peau  est  peu  tendue,  la  fièvre 
souvent  nulle,  les  douleurs  vespérales  ou  nocturnes.  La  périar- 
thrite  coexiste  fréquemment. 

B.  Ostéoarthrite  tertiaire.  —  On  admet  deux  variétés, 
suivant  que  l'os  participe  ou  non  au  processus. 

a.  Anatomie  pathologique.  —  Dans  les  arthropalhies  purement 
synoviales,  les  gommes  prennent  naissance  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-synovial.  Elles  peuvent  se  scléroser  et  blinder  la 
séreuse  ou  se  ramollir.  Dans  ce  second  cas,  elles  évoluent  vers 
l'articulation  ou  la  peau,  perforant  l'une  ou  l'autre,  ou  toutes 
les  deux,  pour  s'évacuer,  d'où  consécutivement  des  lésions  arti- 
culaires graves. 

Dans  Y  osteo-arthrite  proprement  dite,  le  début  se  fait  soit  par 
une  ostéo-périostite  épiphysaire,  soit  par  une  gomme  de  l'épi- 
physe  ou  de  la  région  juxta-épiphysaire.  Le  cartilage  diarthro- 
dial  présente  des  signes  de  chronicité.  Puis  l'ulcération  s!accrolt 
de  plus  en  plus  du  côté  de  l'ulcération.  La  synoviale  s'épaissit, 
devient  rougeâtre  et  villeuse.  Un  épanchement  se  forme  peu  à 
peu,  trouble,  floconneux  et  séro-purulent. 

Au  bout  d'un  certain  temps,  l'affection  s'arrête  là:  l'ex- 
trémité articulaire  persiste,  mais  irrégulière  et  bosselée,  con- 
stituant une  sorte  d'arthrite  déformante,  sans  éburnation,  ni 
ostéophytes,  ni  caséification. 
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b.  Symptôme*.  — La  variété  synoviale  est  longtemps  latente. 
Quand  elle  inquiète  le  malade,  c'est  qu'elle  a  déjà  créé  une  hydar- 
throse  de  voisinage.  On  sent  alors  des  plaques  dures,  élasti- 
ques, doublant  la  synoviale,  quelquefois  sur  toute  son  étendue. 
L'hydarthrose  concomitante  est  indolente  et  aphlegmasique, 
l'impotence  fonctionnelle  est  incomplète,  l'atrophie  musculaire 
peu  marquée.  L'évolution  peut  conduire  à  une  sorte  d'arthrite 
plastique  peu  ankylosante,  à  moins  que  le  syphilome  ne  fasse 
corps  étranger.  La  caséification  aboutit  à  la  suppuration  et 
à  des  pyarthrites  très  graves. 

La  variété  ostéo-articulaire  est  toujours  mono-articulaire.  Le 
gonflement  devient  général,  les  apophyses  sont  hypertrophiées 
et  présentent  des  nodosités.  Le  plus  souvent  la  douleur  est 
modérée,  nocturne,  les  mouvements  possibles,  la  réaction  fébrile 
peu  marquée.  A  noter  cependant  la  possibilité  de  poussées 
aiguës.  La  pyarthrose  est  des  plus  rares,  sinon  par  infection 
externe,  à  la  suite  de  fistules. 

Le  pronostic  d'une  arthropathie  traitée  est  bon  tant  que  les 
atrophies  ou  les  ulcérations  osseuses  n'ont  pas  fait  leur  appari- 
tion. En  tout  cas,  la  durée  est  toujours  longue  et  les  rechutes 
sont  fréquentes. 

Le  diagnostic  avec  la  tuberculose  est  facile  quand  les  infec- 
tions secondaires  ne  viennent  pas  le  compliquer.  On  doit  songer 
à  l'arthrite  sèche,  au  rhumatisme  chronique,  etc. 

c.  Traitement.  —  L'iodure  à  haute  dose,  associé  aux  frictions 
ou  injections,  suffit  dans  la  plupart  des  cas.  Cependant  la  per-  I 
sistance  des  douleurs,  la  présence  de  tissus  altérés  abondants  1 
peut  obliger  à  la  trépanation  locale,  à  l'ouverture  de  l  articu-  I 
lation,  aux  résections  atypiques,  ou  totales. 

3°  Syphilis  des  muscles .  —  A   côté  des  myopathies 

précoces,  myosalgies,  contractures,  tremblements,  peut-être 
explicables  par  un  léger  degré  de  myosite  (Rollet),  il  en  est  I 
d'autres  où  la  lésion  anatomique  est  indiscutable  et  se  manifeste  I 
sous  forme  de  myosite  scléreuse  ou  de  gomines.  Le  deltoïde,  les  | 
pectoraux,  le  trapèze,  le  sterno-mastoïdien,  les  muscles  de  la  I 
langue,  du  masséter,  sont  atteints  de  préférence.  Sclérose  ou  I 
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Lommo,  le  processus  histologique  est  toujours  une  infiltration 
■  embryonnaire,  difîuse  dans  le  premier  cas,  nodulaire  dans  le 
1  second.  Elle  semble  avoir  son  origine  dans  le  tissu  conjonctif  et 
limène  la  disparition  des  fibres  musculaires  par  atropine  et 
■dégénérescence  graisseuse. 

La  myosite  scléreuse  se  caractérise  par  l'induration  du 
«muscle  et  sa  rétraction,  souvent  accompagnée  de  douleurs 
■aévritiques.  La  gomme  débute  par  du  gonflement,  d'abord 
■diffus,  puis  localisé,  faisant  une  tumeur  longtemps  dure, 
Kisse,  indolente,  sur  laquelle  la  peau  vaguement  empâtée  joue 
mUflicilement.  La  terminaison  se  fait  par  résorption,  fluctua- 
tion et  élimination  au  debors,  ou  sclérose  avec  rétraction  mus- 
culaire. 

Le  traitement  mixte,  énergiquement  conduit,  guérit  toujours, 
■./'intervention  cbirurgicale  ne  s'impose  qu'en  cas  d'ulcération 
[l:(,'ommeuse  ou  de  rétraction. 

4°  Syphilis  des  tendons  et  synoviales.  —  La  ténosite  syphi- 
litique est  un  accident  très  rare  de  la  période  tertiaire.  Elle 
Bïffecte  de  préférence  les  gros  tendons,  qu'elle  infiltre,  soit  dans 
■coûte  leur  étendue,  soit  sous  forme  de  nodosités  gommeuses.  En 
■oorte  que  le  tendon  revêt  l'aspect  d'un  renflement  fusiforme 
ntt  indolent,  ou  couvert  de  nodosités  dures  qui  se  ramollissent 
fcrès  rarement.  Le  pronostic  n'est  pas  grave  et  la  gêne  fonction- 
ill  elle  est  à  peine  marquée. 

La  syphilis  des  synoviales  tendineuses  se  présente  le  plus  sou- 
leent  sous  la  forme  précoce  et  subaiguë,  caractérisée  par  de  la 
■l'  Ouleur  sur  le  trajet  des  gaines  et  de  la  gêne  fonctionnelle.  Le 
[Aonflement,  la  rougeur  sont  exceptionnels.  Les  formes  chroni- 
lliïues  revêtent  l'aspect  d'hydrosynovites  indolentes.  Quant  aux 
lltesions  tertiaires,  elles  se  réduisent  à  trois  ou  quatre  obser- 
vations (gomme  de  la  patte  d'oie  et  de  la  gaine  du  péronné 
llnntérieur) . 

Ukygroma  syphilitique  est  un  hygroma  subaigu,  sans  carac- 
tères spéciaux.  La  gomme  est  plus  fréquente.  Le  lieu  d'élection 
|>5t  la  bourse  prérotulienne.  Puis  viennent  les  bourses  pré- 
alibiales,  celles  de  l'olécrane,  des  malléoles,  des  orteils.  L'évolu- 
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lion  est  celle  de  toutes  les  gommes,  avec  le  même  mode  de 
terminaison . 

II)  Système  circulatoire 

Nous  étudierons  les  affections  du  cœur  et  du  péricarde,  puis 
celles  des  artères,  auxquelles  se  rattache  la  question  de  l'ané- 
vrysme  syphilitique,  enfin  les  lésions  des  veines. 

1°  Cœur.  —  Les  affections  cardiaques  d'origine  syphilitique 
peuvent  être  divisées  en  deux  grandes  classes  :  l°Les  altérations 
suhaiguës  ou  chroniques,  aboutissant  par  lésions  vasculaires  à 
la  formation  de  gommes,  ou  à  l'organisation  scléreuse  des 
points  gommeux,  suivant  l'évolution  du  processus;  2°  Les  alté- 
rations artérielles  plus  précoces  et  plus  rapides  déterminant  des 
lésions  interstitielles  et  parenchymateuses,  aboutissant  à  la 
myocardite  scléreuse. 

a.  Gommes  du  myocarde.  —  Cette  forme  de  lésion  cardiaque 
est  la  plus  anciennement  connue  et  fut  longtemps  la  seule 
admise.  Sa  constatation  est  en  effet  facile  et  les  premières 
autopsies  faites  dans  ce  sens  (Ricord,  Lebert,  Oppolzer,  etc.) 
amenèrent  la  découverte  au  sein  des  ventricules,  ou  proéminant 
à  leur  surface,  d'amas  bien  délimités  de  substance  jaunâtre, 
molle  et  désagrégée  ;  leur  volume  est  variable  depuis  une  pus- 
tule de  variole  jusqu'à  un  œuf.  Quelle  que  soit  leur  dimension, 
l'ulcération  en  est  possible  et  semble  prouvée  par  les  pseudo- 
cavités anévrysmales  quelquefois  rencontrées  en  plein  paren- 
chyme au  cours  des  autopsies  d'anciens  syphilitiques. 

La  symptomatologie  est  des  plus  vagues  :  palpitations,  dyspnée, 
cyanose,  douleur  précordiale  sont  les  symptômes  les  plus  ordi- 
naires. Les  hémiplégies  notées  au  cours  de  telles  lésions  parais- 
sent s'expliquer  par  des  embolies  dues  à  l'ouverture  d'un  foyer 
gommeux  dans  la  cavité  cardiaque. 

b.  Myocardite  scléreuse  diffuse.  —  Le  bilan  de  cette  seconde 
affection  a  été  pendant  longtemps  réduit  à  quelques  observa- 
tions isolées,  celles  deWmcHOw  en  1859,  de  la  thèse  de  Pitres 
en  1878.  Puis  les  travaux  d'ensemble  de  Lancereaux  (1873)  sur 
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.es  myocardites  diffuses,  de  Mauriac  sur  les  arlériopathies  arté- 
rielles, mettent  en  lumière  le  double  fait  des  altérations  d'endo- 
jériartérite  des  petits  vaisseaux  avec  retentissement  précoce  et 
ntense  sur  Je  tissu  conjonctif.  Dès  lors,  les  observations  se 
Multiplient,  et  les  recherches  de  Lang,  Huchard,  Deguy  (thèse 
le  Paris,  1900),  établissent  définitivement  l'importance  de  cet 
.rdre  de  lésions  (Charvet,  Th.  de  Lyon,  1900). 

Il  s'agit  en  somme  ici  d'un  processus  à  marche  rapide,  à 
.Hure  inflammatoire,  a  apparition  relativement  précoce,  se 
laractérisant  :  1°  par  des  lésions  d'endo-périartérite  précoces; 
;°  par  la  généralisation  de  ces  lésions  au  système  coronaire  tout 
ntier;  3°  par  la  réaction  rapide  sur  le  tissu  conjonctif  d'abord 
lâche  et  mou,  puis  dense  et  dur,  finalement  fibreux  ;  4°  par  la 
réquente  participation  des  lésions  de  l'aorte. 

A  l'autopsie,  on  trouve  des  cœurs  hypertrophiés  et  dilatés,  de 
urlace  rouge,  quelquefois  un  peu  jaunâtre,  sur  laquelle  les 
«ronaires  blanchâtres  font  saillie.  A  la  coupe,  on  constate  la 
insistance  dure  des  parois,  l'aspect  fibreux  et  résistant  de 
^endocarde,  sous-tendu  par  endroits  par  quelques  plaques  sclé- 
ieuses  d'un  blanc  gris. 

Dans  la  profondeur  ,  quelques  Ilots  scléreux  reliés  par  des 
.•actus  fibreux.  De-ci  et  de-là  des  lacs  sanguins,  sans  doute  dus  à 
nuelques  dilatations  anévrysmatiques.  L'aorte  est  généralement 
'emée  de  plaques  scléreuses,  jaunâtres  ou  gélatiniformes  et 
oursoufiées,  entraînant  ou  non,  suivant  leur  localisation,  des 

'■formations  des  valvules  sigmoïdes. 

Au  microscope  on  voit  l'infiltration  considérable  des  diffé- 
isntes  tuniques  par  les  cellules  embryonnaires,  avec  prédomi- 
amce  endartérielle  ou  péri-artérielle.  La  question  du  point 
p;  départ  est  toujours  très  discutée.  Il  semble  que  l'on  tende 
mjourd'hui  à  admettre  la  prédominance  au  début  des  lésions 
&ri- artérielles,  avec  sclérose  autour  des  vaisseaux,  puis  l'obli- 
'tration  vasculaire  par  endartérite  et  ses  conséquences  (Koester 
Laxcereaux,  Lamy,  etc.). 

Au  point  de  vue  clinique,  cette  affection  frappe  d'une  façon 
héciale  les  jeunes,  entre  trente-cinq  et  quarante  ans  au  maxi- 
I  uni.  Il  est  bien  difficile  de  lui  reconnaître  une  allure  particu- 
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lière.  Il  s'agit  dans  presque  lous  les  cas  de  malades  présenta™ 
assez  brusquement  des  troubles  graves,  accès  d'angine  de  poi- 
trine ou  autres  symptômes  aortiques ,  angoisse,  dypsnéej 
douleurs  précordiales,  puis  les  phénomènes  cardiaques  se  mani- 
festent, l'arythmie  apparaît,  le  cœur  s'hypertrophie,  etl'asystolie 
a  marche  progressive  s'établit  avec  œdème,  ascite,  congestions 
hépatiques,  infarctus  pulmonaires,  ordinairement  terminée  par 
la  mort  subite,  de  cause  embolique  ou  asphyxique. 

On  doit  surtout  retenir  cette  intéressante  notion  que  le  trai- 
tement spécifique  a  donné  d'excellents  résultats  chez  des  sujets 
jeunes  présentant  des  troubles  cardio-aortiques  graves,  résistant 
aux  médications  classiques. 

2°  Péricarde.  —  On  rattache  à  la  diathèse  quelques  'péri- 
cardites  fibreuses,  plastiques,  coïncidemment  développées  chez 
des  syphilitiques.  Si  tant  est  quelles  existent  à  l'état  isolé, 
elles  sont  des  plus  rares.  Dans  sa  statistique,  Mracek  (1893)  ne 
trouve  que  2  péricardites  sur  61  lésions  cardiaques.  On  a 
signalé  des  plaques  isolées,  d'autres  plus  étendues,  quelquefois 
l'oblitération  plus  ou  moins  complète  de  la  cavité,  mais  l'action 
du  processus  spécifique  n'est  pas  prouvée. 

Elle  serait  plus  nette  en  cas  de  gommes,  mais  celles-ci  sont 
encore  plus  rares.  Quelques  cas  ont  été  cités,  de  gommes  sié- 
geant presque  toujours  sur  le  feuillet  viscéral  et  conséquences 
des  néoplasies  myocardiques.  Signalons  encore  la  possibilité  de 
lésions  péricardiques  par  l'intermédiaire  d'une  néphrite  syphi- 
litique concomitante. 

3°  Artères.  —  L'existence  de  lésions  artérielles  dans  la 
syphilis  est  aujourd'hui  hors  de  discussion.  On  est  à  peu  près 
d'accord  sur  les  conséquences  qu'elles  entraînent  pour  le  vaisseau 
malade,  les  manifestations  symptomatiques  de  l'organe  atteint 
dans  sa  nutrition.  On  est  moins  fixé  sur  la  part  exacte  de  la 
syphilis,  et  sur  le  véritable  caractère  de  spécificité  de  ces 
lésions. 

A.  Étiologie.  —  Les  parois  artérielles  incessamment  balayées 
par  un sangmalade  deviennent fréquemmentlesièged'inflamma- 
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ions.  Les  artérites  ainsi  créées  ne  présentent  rien  de  particuliè- 
rement spécifiques.  Dans  leur  formation,  il  y  a  probablement 
ynergie  de  causes  spécifiques  et  de  causes  banales,  dans  une 
nesure  difficile  à  déterminer.  Il  en  est  de  même  dans  toute 
nfection  ou  intoxication. 

Mais  la  syphilis  est  capable  de  réaliser  à  elle  seule  des  artérites. 
.a  preuve  en  est  dans  certains  cas  typiques,  dans  l'âge  jeune  des 

ijets,  l'absence  des  autres  causes  connues,  l'efficacité  du  traite- 
îent  spécifique  et  la  localisation  fréquente  sur  quelques  terri- 
oires  artériels  déterminés. 

Les  artérites  sont  des  manifestations  d'ordre  tertiaire,  surve- 
ant  habituellement  de  la  troisième  à  la  douzième  année  après  le 
àancre.  A  noter  quelques  cas  rares  de  morts  par  artérite  céré- 
rrale  au  cours  de  la  première  année. 

B.  Anatomib  pathologique.  —  L'artérite  syphilitique  est  géné- 
ulement  cantonnée  à  un  territoire  restreint.  Elle  est  régionale 
;;ne  se  généralise  pas. 

i  a.  Etat  macroscopique.  —  Parmi  ces  lieux  d'élection,  citons  tout 
Yabord  les  artères  cérébrales.  Rarement  l'hexagone  est  frappé 
m  entier.  Plus  souvent  les  lésions  se  localisent  soit  au  carrefour 
intérieur  (carotide  interne  et  ses  branches)  soit  au  tronc  basi- 
ilire  avec  les  vertébrales  et  les  cérébrales  postérieures.  En  second 
03u  vient  l'aorte,  puis  bien  plus  rares,  les  coronaires  cardiaques, 
■  tronc  c  œliaque,  la  poplité,  la  fémorale,  ces  dernières  connues 
partout  par  leurs  anévrysmes. 

Les  artères  sont  déformées,  irrégulières,  couvertes  de  plaques 
hanchàtres  ou  crémeuses,  annulaires  ou  limitées.  Au  toucher 
px  sent  les  parois  épaisses,  non  élastiques;  la  lumière  est  obs- 
muée,  quelquefois  filiforme.  Comme,  malgré  leur  dureté,'  les 
h  .rois  sont  plus  faibles,  elles  se  laissent  distendre  par  endroits 
l  constituent  des  poches  ampullaires  ou  fusiformes  qui  sont  de 
pritablcs  petits  anévrysmes. 

b.  Étude  histologique.  —  Dès  le  début,  la  tunique  interne  est 
l;  aissie.  L'épaississement  est  concentrique  ou  localisé,  augmenté 

ii  certains  points  par  des  bourgeons  saillants,  autour  desquels 
[organisent  des  caillots.  Cette  hyperplasie  est  composée  d'élé- 
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ments  cellulaires  plus  gros  qu'a  l'état  normal,  étoiles,  munis  de 
prolongements  en  réseau  unis  par  une  substance  granuleuse  ou 
vaguement  Ûbïillaire.  Sauf  dans  les  cas  aigus,  les  cellules  rondes 
embryonnaires,  y  sont  rares,  et  l'on  trouve  peu  de  granulations 

graisseuses. 

La  membrane  élastique  interne,  qui  la  limite,  est  le  plus  ordi- 


Fig.  53.  —  Artérite  syphilitique  oblitérante  (artère  vertébrale 
gauche,  grossissement  24/1). 

La  tunique  interne  (inl)  a  subi  un  épaississement  énorme  et  concentrique  ;  elle 
est  formée  de  larges  cellules  fusiformes  ou  étalées  dans  un  stroma  granuleux.  La 
lumière  centrale  du  vaisseau,  de  calibre  tout  à  fait  réduit  et  oblitérée  par  un 
caillot  récent  (l/iromb.).  La  lame  élastique  (élast)  est  intacte.  La  tunique  moyenne 
(musc)  est  dissociée  par  du  tissu  fibreux  dans  ses  couches  externes.  L'adventice  (adv.) 
est  fibreuse  et  parsemée  de  cellules  lymphoïdes  clairsemées. 

(D'après  Darier.  De  l'artérite  syphilitique,  1904.) 

nairement  intacte  et  constitue  même  un  point  de  repère  précieux. 
Mais,  en  certains  cas,  on  a  signalé  (Heubxer)  la  néoformation 
de  feuillets  élastiques  sur  sa  face  interne  ,  si  bien  que  celte 
couche  paraît  doublée  ou  triplée.  Ce  clivage  ou  cette  néoforraa- 
tion  seraient  peut-être  dus  à  l'introduction  entre  ses  feuillets  du 
tissu  de  granulation. 
La  tunique  moyenne,  musculaire,  peut  être  dépourvue  de 
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lésions.  En  dedans,  elle  est  défendue  par  la  couche  précédente. 
En  dehors,  la  tunique  externe  très  encastrée,  envoie  quelquefois 
des  bourgeonnements  dans  l'intérieur  de  la  couche  moyenne, 
envahie  dès  lors  par  le  tissu  conjonctif,  les  cellules  rondes  et 
les  vaisseaux  néoformés. 

La  tunique  externe,  adventice,  est  toujours  le  siège  d'une  infil- 


Fig.  54.  —  Artérite  syphilitique  ectasiante  ;  altération  du  tissu 
élastique  (grossissement  24/1). 

adv.,  tunique  externe  infiltrée  de  cellules  embryonnaires!  —  élast.,  lame  élasli- 
e,  rompue  en  fragments,  absente  en  certains  endroits  (x),  feuilletée  en  d'autres 
).  —  En  x,  l'endartère  très  épaissie  se  confond  en  une  seule  couche  fibreuse  -avec 
tuuiquc  moyenne  sclérosée,  dont  les  fibres  musculaires  sont  à  peine  reconnais- 
les. 

(D'après  Daricr.  De J artérite  syphilitique,  1904.) 

ation  embryonnaire  plus  ou  moins  marquée.  Celle-ci  peut  être 
endue  en  nappes  diffuses  ou  circonscrite  en  amas  noçlulaires. 
s  vasa-vasorum  de  l'adventice  sont  également  atteints. 
Ces  altérations  se  retrouvent,  suivant  les  cas,  dans  des  pro- 
rtions  très  variables.  Dans  des  cas  très  aigus,  l'adventice  est 
ut  entière  transformée,  les  couches  musculaires  et  élastiques 
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sont  fragmentées  par  place,  la  tunique  interne  a  la  structure 
d'unâ  lésion  embryonnaire. 

Il  y  a  panartérilc  aiguë.  —  En  d'autres  circonstances  plus 
communes  et  plus  chroniques,  l'adventice  est  fibreuse,  confondue 
avec  des  tissus  voisins,  semée  de  traînées  de  cellules  rondes.  Les 
éléments  musculaires  ou  élastiques  ont  disparu  en  partie,  d'où 
la  tendance  ectasiante  des  parois  et  leur  prédisposition  à  l'ané- 
vrysme. 

Ces  cas  sont  tout  à  fait  dissemblables,  non  seulement  chez  des 
sujets  différents,  mais  même  chez  le  même  sujet.  Ainsi  s'expli- 
que les  divergences  d'opinions,  les  interminables  discussions 
entamées  depuis  Heubneu  sur  la  priorité  de  l'endartérite  ou  de 
la  périartérite.  11  n'y  a  pas  plusieurs  espèces  d'artérites  syphi- 
litiques. Elles  vivent  concurremment  sur  un  môme  sujet  et  il  y  a 
entre  elles  d'insensibles  transitions  (Dakier,  Artérites  syphiliv- 
tiques,  1904). 

Ainsi  s'expliquent  : 

a)  La  forme  avec  endartérite  prédominante,  de  Heubxer. 

b)  La  périartérite  de  Baumgartex,  à  laquelle  se  rattache  la 
forme  gommeuse.  En  certains  points  de  la  paroi,  dans  l'adventice 
surtout,  l'infiltration  se  concrète  sous  forme  de  nodules  gommeux 
avec  dégénérescence  caséeuse  centrale. 

c)  La  panartérite,  de  Schmaus,  de  Letulle,  avec  ses  modalités 
embryonnaires  ou  fibreuses,  suivant  que  l'évolution  en  a  été 
aiguë  ou  chronique. 

Voilà  pour  l'artérite  proprement  dite.  Une  question  intéres- 
sante, et  non  définitivement  résolue,  est  celle  des  rapports  de 
l'athérome  et  de  l' artériosclérose  avec  'la  syphilis.  Parmi  les  causes" 
multiples  de  l'une  et  de  l'autre,  il  est  très  plausible  de  faire 
figurer  la  syphilis,  soit  qu'elle  crée  par  son  virus  propre  des  alté- 
rations spécifiques  soit  qu'elle  engendre  des  lésions  banales.  II 
est  vrai  que  l'on  peut  soutenir  l'intervention  des  infections 
secondaires.  Et  leur  part  est  histologiquement  impossible  à 
déterminer. 

Les  conséquences  de  ces  lésions  pariétales  dépendent  surtout  de 
l'état  de  la  tunique  moyenne,  musculaire  et  élastique.  Elles  sont 
de  deux  ordres  :  tantôt  c'est  la  rupture  avec  ses  conséquences 
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hémorrhagiques  quelquefois  mortelles,  tantôt  c'est  la  dilatation 
en  un  point  des  parois  et  la  formation  d'un  anévrysme. 

c.  Anévrysmes  syphilitiques.  —  Dès  le  xvi°  siècle,  Fernel 
et  Ambroise  Paré  rangeaient  l'anévrysme  parmi  les  complica- 
tions de  la  syphilis.  Bien  souvent  répétée  depuis,  cette  assertion 
n'est  devenue  vérité  scientifiquement  démontrée  que  du  jour  où 
sous  l'influence  de  Mauriac,  Jaccoud,  Thibierge,  etc.,  on  connut 
les  rapports  qui  existaient  entre  les  lésions  artérielles  et  l'ané- 
vrysme. Depuis  cette  époque,  les  travaux  se  sont  multipliés  et 
l'origine  syphilitique  de  la  plupart  des  anévrysmes  parait 

.aujourd'hui  démontrée. 

Un  argument  des  plus  simples  et  des  plus  probants  est  tiré 
de  la  fréquente  coïncidence  des  deux  affections. 

Thibierge  sur  15  anévrysmes  trouve  7  fois  la  syphilis,  Schmidt 
40  fois  sur  100,  Huchard  16  fois  sur  30,  Etienne  166  fois  sur  240, 
Deguy  3  fois  sur  7,  soit  en  moyenne  40  à  50  pour  100  des  cas 

i  observés. 

Un  autre  argument  d'une  grande  valeur  est  la  coïncidence  sur 
un  même  individu  d'un  anévrysme  et  d'une  autre  lésion  nette- 
ment syphilitique,  telles  que  des  perforations  du  voile  du  palais, 
de  la  cloison  du  nez,  des  périostoses;  des  lésions  cérébrales  spé- 
cifiques (Dieulafoy,  Leçons  cliniques,  1897). 

L'amélioration  thérapeutique,  quoique  rare,  a  cependant  été 
l constatée.  Leudet,  Richet,  Lancereaux,  Dieulafoy,  etc.,  ont  vu 
des  guérisons  parl'iodure. 

Enfin  quelques  autopsies  ont  permis  de  constater  dans  la  paroi 
a  présence  de  gommes  petites  et  multiples  auxquelles  on  pour- 
ait  rattacher  les  petits  anévrysmes  de  l'aorte,  comme  étant  d'an- 
iennes  gommes  développées  dans  la  paroi  du  vaisseau  (Letulle). 
L'anévrysme  syphilitique  apparaît  de  quinze  à  vingt  ans 
près  le  chancre,  par  conséquent  chez  des  adultes  de  trente-cinq 
i  quarante  ans,  en  règle  générale. 
Voici  leurs  sièges  les  plus  fréquents,  d'après  Etienne  {Annales 
Dermatologie,  1897). 

Aorte   .  .  .    133  fois 

Poplité  :   34  » 

Fémorale  .•   18  » 
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Cérébrales   14 

Iliaque  externe   10 

Carotides   9 

Sylvicnne   5 

Sous-clavièro   4 

Tronc  bracbio-céphalique   3 

Pédieuse  .  .  .   2 

Iliaque  interne   2 

Vertébrafe   1 

Coronaire   1 

Tronc  cœliaque   1 

Radiale   1 

Pulmonaire   1 

Tibio-péronière  ......  1 


Au  point  de  vue  pathogénique,  il  semble  que  l'on  puisse  dis- 
tinguer deux  sortes  d'ànévrysmes  : 

Dans  un  premier  groupe,  sont  les  anévrysmes  syphilitiques 
vrais,  dus  à  des  lésions  des  vasa-vasorum,  entraînant  consécu- 
tivement la  nécrose  des  éléments  de  résistance  de  la  tunique 
artérielle.  L'endartère  se  désagrège  et  disparait,  la  tunique 
externe  se  sclérose  et  supporte  seule  l'effort  de  la  pression  arté-  1 
rielle,  d'où  hernie  et  anévrysme  par  distension.  Cette  forme  est  '■ 
relativement  précoce,  d'évolution  rapide  et  subit  heureusement 
l'effet  de  la  médication  mercurielle. 

Dans  un  second  groupe,  se  rangent  les  énormes  anévrysmes 
insidieusement  et  longuement  développés  sur  une  aorte  athéro-  ! 
mateuse.  Ici,  la  syphilis  passe  au  second  plan,  les  processus 
dégénératifs  et  de  calcification  l'emportent,  et  quelquefois  les 
infections  secondaires  au  cours  d'une  affection  intercurrente, 
grippe  ou  pneumonie,  par  exemple.  Cette  forme  est  éloignée, 
quaternaire,  et  ne  subit  pas  l'action  thérapeutique. 

Nous  bornerons  à  ces  deux  chapitres  l'étude  de  l'artérite 
syphilitique.  La  partie  clinique  sort  de  notre  cadre.  Nous  ver- 
rons les  artérites  cérébrales  à  propos  de  la  syphilis  nerveuse. 
Les  manifestations  des  aortites  syphilitiques  n'ont  rien  de  parti-  | 
culier,  ni  dans  leurs  symptômes,  ni  dans  leur  évolution.  On  les 
trouvera  décrites  dans  tous  les  classiques. 

4°  Veines.  —  L'expression  la  plus  précoce  des  lésions  vei- 
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i  rieuses  syphilitiques  est  la  phlébite.  Souvent  rangée  dans  le 
cadre  des  manifestations  secondaires,  elle  apparaît  cependant 

;  assez  tard,  et  sa  persistance,  les  désordres  qu'elle  laisse  quel- 
quefois a  sa  suite,  montrent  qu'elle  correspond  il  une  altération 

i réelle  des  parois  veineuses.  Elle  est  signalée  par  Gosselin,  Mau- 
riac, plus  récemment  par  Mendel,  Fournier,  Bondesco  (Thèse 
de  Paris,  1899),  etc.  C'est  plutôt  une  péri  phlébite,  s'attaquant 
de  préférence  aux  veines  superficielles  des  membres  inférieurs, 

{généralement  aphlegmasique,  apyrétique,  indolente,  mais  aussi 

,  plus  étendue  qu'une  phlébite  ordinaire.  Les  troubles  circula- 

Itoires  sont  très  rares,  et  ce  sont,  en  somme,  des  affections  assez 

I  bénignes 

Plus  tard,  les  lésions  veineuses  sont  plus  tenaces,  soit  que  l'on 
.'ait  affaire  à.  une  phlébite  tertiaire  avec  endophlébite,  soit  que 
l'on  soit  en  présence  de  phlébite  gommeuse,  dont  quelques  cas 
:  fort  rares  ont  été  publiés,  ou  d'une  phlébite  seléreuse.  Cette  der- 
mière  est  généralement  une  découverte  d'autopsie  chez  un  malade 
I  porteur  de  lésions  syphilitiques. 

1)  Système  nerveux 

Le  virus  syphilitique  atteint  le  système  nerveux  avec  une  pré- 
dilection remarquable.  11  y  détermine  des  altérations  souvent 
profondes,  frappant  la  substance  nerveuse  elle-même,  les  vais- 
seaux qui  la  nourrissent,  l'enveloppe  ostéo-fibreuse  (os  et  mé- 
ninges) qui  la  protègent,  les  cordons  qui  en  émanent  ou  y  abou- 
tissent. 

Le  polymorphisme  est  un  des  caractères  dominant  de  la  syphilis 
tant  au  point  de  vue  clinique  qu'anatomique.  Le  plus  souvent, 
toutefois,  le  tableau  symptomatique  où  les  altérations  anato- 
miques  peuvent  être  rattachées  directement  à  la  cause  produc- 
trice. La  spécificité  de  la  cause  est  assez  probable  pour  que  l'hé- 
sitation ne  soit  pas  longue. 

Dans  d'autres  cas,  les  lésions  n'ont  pas  ce  caractère  indubita- 
blement spécifique  :  la  syphilis  entre  dans  leur  étiologie  pour 
une  certaine  part  et  joue  le  rôle  de  cause  prédisposante  au 
même  titre  que  les  autres  infections  :  ce  sont  la  paralysie  géné- 

30. 
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raie  cl  l'alaxic.  La  clinique  et  l'anatomie  pathologique  en  sont 
différentes  :  une  description  distincte  est  nécessaire  pour  cha- 
cune de  ces  deux  classes. 

Nous  nous  occuperons  tout  d'abord  de  la  syphilis  nerveuse 
proprement  dite. 

Le  tableau  n'est  pas  le  même  suivant  que  le  processus  se 
localise  exclusivement  ou  avec  prédominance  sur  le  cerveau,  la 
moelle  ou  les  nerfs  périphériques1. 

1°  —  Syphilis  cérébrale. 

1°  Anatomie  pathologique.  —  Nous  envisagerons  succes- 
sivement les  lésions  des  enveloppes,  celles  des  vaisseaux  nour- 
riciers et  celles  qui  se  développent  primitivement  dans  le  tissu 
encéphalique. 

a.  Lésions  des  enveloppes.  —  Elles  peuvent  être  secondaires  ou 
primitives.  Dans  le  premier  cas,  elles  succèdent  à  une  ostéite 
ou  à  une  périostite  de  la  boîte  crânienne  dont  le  point  de  dépari 
serait  à  la  face  interne  de  l'os.  A  cet  égard,  il  convient  de  citer 
particulièrement  les  méningites  basilaires  consécutives  aux 
lésions  des  os  du  plancher  crânien  :  sphénoïde,  ethmoïde.  Beau- 
coup de  syphilis  à  symptomatologie  basilaire  ont  pour  origine 
une  ostéite  tertiaire  des  fosses  nasales.  Il  en  résulte  une  pachy- 
jnéningite  externe  par  propagation,  avec  apparition  de  néo- 
membranes et  de  vaisseaux  de  nouvelle  formation  à  la  face 
interne  de  la  dure-mère,  constituant  alors  un  véritable  héma- 
tome spontané. 

Les  altérations  primitives  sont  de  deux  ordres  : 
a)  La  pachyméningile  scléreuse  siège  de  préférence  au  niveau 
des  lobes  fronto-pariétaux  et  de  la  région  du  chiasma.  Elle 
constitue  des  adhérences  fibreuses  entre  les  méninges,  la  subs- 
tance cérébrale,  les  origines  des  nerfs  crâniens.  Ces  adhérences 
sont  caractérisées  par  leur  forme  limitée,  irrégulière,  leur  dis- 
position asymétrique,  leur  dissémination.  Leur  structure  est 
celle  du  tissu  fibreux  adulte.  Souvent,  on  observe  des  adhé- 

1  Nous  remercions  vivement  M.  le  Dr  Pêiiu  pour  l'aide  qu'il  nous 
a  prêtée  dans  la  rédaction  de  ce-  chapitre. 
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rences  entre  la  voûte  crânienne  et  l'encéphale)  une  véritable 
-symphyse  eranio-cérébrale. 

P)  La  méningite  gommeuse  envahit  les  mêmes  régions  et  petit 
sèiéger  sur  l'une  quelconque  des  trois  enveloppes,  envahissant 
rapidement  les  autres.  On  rencontre  des  gommes  proprement 
ites,  grosses  comme  une  amande  ou  une  noisette,  le  plus  sou- 
ent  multiples.  Leur  contenu  est  caséeux  ,  analogue  à  du 
arron  d'Inde  ;  en  leur  centre  peut  se  trouver  un  liquide 
lant.  ressemblant  à  la  résine  ou  gomme  de  certains  arbres. 
Iles  sont  parfois  très  petites  et  très  nombreuses,  envahissant 
tains  points,  les  artères  de  la  région  sylvienne  de  préférence 
logeant  d'abord  dans  l'adventice.  L'infiltration  scléro-gom- 
îeuse  des  méninges  est  compacte,  d'apparence  lardacée,  couen- 
eeuse.  Cette  infiltration  peut  s'étendre  à  de  larges  surfaces  et 
înfermer  dans  sa  masse  de  petites  tumeurs  gommeuses.  Les 
mimes  étalées  en  plaques  ou  en  nappes  diffèrent  encore  des 
riétés  circonscrites  ou  scléro-gommeuses.  Elles  sont  dévelop- 
pes sur  la  pie-mère  ou  dans  l'espace  sous-arachnoïdien.  On  les 
încontre  à  la  base  du  cerveau,  étalées  à  la  surface  des  méninges, 
[•régulièrement  accrochées  aux  saillies  de  la  région,  semblables 
du  collodion  coagulé.  Elles  sont  parfois  fort  étendues,  occu- 
înt  un  ou  deux  lacs  sous-arachnoïdiens,  quelquefois  toute  la 
ise.  Elles  s'entourent  d'un  exsudât  gélatineux  assez  abondant, 
b.  Lésions  des  vaisseaux  nourriciers.  —  L'artérite  syphilitique 
vaisseaux  du  cerveau  est  de  beaucoup  la  plus  intéressante  et 
plus  étudiée.  Une  récente  monographie  de  Damier  (l'Artérite 
ahilitique,  i904)  en  a  bien  fixé  les  principaux  caractères, 
i L'inflammation  artérielle  a  une  prédilection  remarquable  pour 
base  du  cerveau.  Les  deux  points  d'élection  du  processus 
ît  :  les  branches  antérieures  du  carrefour  de  Willis,  la  céré- 
ile  antérieure  et  la  sylvienne,  d'une  part,  le  tronc  basilaire, 
mire  part.  La  cérébrale  postérieure  est  moins  souvent  frappée. 

rameaux  vasculaires  sont  atteints  à  quelques  centimètres 
ilement  de  l'hexagone.  On  note  souvent  une  tendance  à  la 
létrie  et  à  la  bilatéralité.  Macroscopiquement,  on  constate 
les  artères  sont  déformées,  épaissies,  irrégulières,  avec  des 
mts  d'un  blanc  crémeux,  ou  grisâtre,  d'étendue  variable 
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depuis  la  simple  Lâche  lenticulaire  jusqu'à  la  virole  complète, 
engainant  La  totalité  du  vaisseau.  Ces  deux  variétés  anatomi- 
qucs  consistent  soit  dans  un  processus  oblitérant,  d'autant  que  ! 
peut  se  surajouter  de  la  thrombose  dans  la  lumière  du  vaisseau; 
soit  dans  une  variété  eclasiaule  qui  peut  aboutir  a  la  rupture  et  1 
inonder  le  tissu  sous-arachnoïdien. 

Histologiquement,  il  convient  d'étudier  chacune  des  tuniques  : 

a)  La  tunique  interne  est  hyperplasiée,  fortement  épaissie,  ] 
avec  une  saillie  variable  dans  la  lumière  même  du  vaisseau.  I 
l'excroissance  étant  sessile,  ou  parfois  pédiculée  (endartérite  • 
polypeusc).  Suivant  que  le  processus  est  plus  ou  moins  ancien,  [ 
c'est-à-dire  plus  ou  moins  actif,  les  cellules  qui  entrent  dans  la  1 
constitution  de  ce  tissu  sont  rondes,  du  type  embryonnaire 
ou  fusiforme,  étoilées,  réunies  entre  elles  par  une  substance  < 
fibrillaire,  constituant  un  tissu  franchement  conjonc.tif,  du  type 
adulte.  La  membrane  élastique  peut  également  participer  aul 
processus;  elle  est  parfois  dilacérée,  fragmentée,  même  elle  ' 
disparaît.  Heubner  dit  l'avoir  vue  divisée  en  plusieurs  feuillets.  I 

(3)  La  tunique  externe  est  également  intéressée  par  l'inflam-  [ 
mation.  Elle  est  bourrée  de  cellules  rondes  qui  sont  surtout 
abondantes  autour  des  vasa-vasorum.  Ceux-ci  également  mon-  | 
trent  des  lésions  étendues  et  précoces,  alors  môme  que  la  tunique 
externe  est  relativement  épargnée. 

y)  Quant  à  la  tunique  moyenne,  elle  est  beaucoup  moins#fl 
altérée  et  ne  constitue  pas  un  des  points  d'attaque.  Cependant  |f 
les  éléments  musculaires  ou  élastiques  peuvent  être  lésés  et  c'esl 
pour  le  vaisseau  une  raison  de  perdre  son  élasticité  ou  sa  con-  t 
tractilité. 

Suivant  que  le  processus  a  une  marche  plus  ou  moins  rapide.  | 
on  distingue  des  cas  où  la  maladie,  brûlant  des  étapes,  entraîm 
une  panartérite  subaiguë  avec  rupture  et  dans  lesquels  toute- 
les  tuniques  sont  profondément  infiltrées  et  désorganisées.  Ou 
bien  c'est  la  forme  commune,  le  type  subaigu  ou  chronique,  jr 
oblitérant  ou  ectasiant.  Une  variété  particulière  de  cette  der-  \f 
nière  forme  est  Fanévrysme  disséquant  qui  infiltre  peu  à  peu  la  > 
tunique  vasculaire,  à  la  suite  d'une  brèche  faite  dans  le  vaisseau  '*. 
(hématome  pariétal  d'EppiNGER). 
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On  sait  que  les  discussions  ont  été  nombreuses  et  renouvelées 
our  savoir  quel  est  le  point  de  départ  de  l'altération  artérielle. 
(el'uneu  pense  que  c'est  l'endartôre  qui  est  primitivement 
ésée  ;  Koster,  la  moyenne  ;  Lancereaux,  Baumgarten,  Fried- 
iAnder,  Ziegler,  admettent  que  l'adventice  subit  les  premiers 
oups.  En  réalité,  les  cas  particuliers  ne  sont  nullement  sem- 
lables.  Damer,  R.  Tripier  (loc.  cit.)  sont  d'avis  que  les  tuniques 
jeterne  ou  interne  peuvent  être  indifféremment  lésées  et  qu'il 
'y  a  aucune  règle  définie  à  établir. 

Nous  devons  rappeler  que,  dès  longtemps  déjà,  Virchow  avait 
■écrit  comme  spécifique  de  l'intoxication  syphilitique  la  dègè- 
éreteence  amyloïde  des  artères.  Pour  cet  auteur  cette  forme  de 
^générescence  était  la  signature  de  la  vérole.  Mais  on  lui 
ecorde  beaucoup  moins  d'importance  aujourd'hui  et  en  ce  qui 
pneerne  spécialement  les  artères  cérébrales,  il  est  certain  qu'elle 
>eut  manquer  sans  qu'il  soit  nécessaire  pour  cela  de  retirer  aux 
esions  une  origine  syphilitique. 

c.  Lésions  du  tissu  nerveux  encéphalique.  —  Les  gommes 
avahissent  de  préférence  les  lésions  superficielles  de  l'encé- 
hale,  près  de  l'écorce  où  le  tissu  conjonctivo-vasculaire  est  le 
ius  abondant.  Les  lobes  fronto-pariétaux,  la  région  pédoncu- 
iire  sont  ses  localisations  ordinaires,  mais  non  exclusives. 

•Quelquefois  unique  et  volumineuse,  la  gomme  est  toutefois 
iirement  isolée  ;  la  multiplicité  est  la  règle.  Ce  sont  des  tumeurs 
|i  même  type  que  celui  décrit  précédemment  pour  les  méninges. 
'encéphalite  spécifique  participe  des  localisations  de  la  ménin- 
tte  dont  elle  dépend.  Elle  peut  affecter  la  forme  d'encéphalite 
lléreuse  (Virchow),  disséminée  et  très  consistante.  D'autres 

is,  la  lésion  est  constituée  par  des  plaques  irrégulières,  à  con- 
■ur  dentelé  offrant  une  partie  centrale  jaunâtre  et  une  bavure 
usée,  rappelant  une  coupe  de  gomme  (Charcot  et  Gombault). 
1  Quant  aux  altérations  banales  elles  consistent  dans  le  ramol- 
-;sement,  l'hémorrhagie  cérébrale,  l'hydropisie  ventriculaire 
I levant  de  compressions  des  troncs  veineux  de  l'encéphale.  H 
iut  cependant  ne  pas  oublier  qu'on  peut  observer  une  véritable 
t.endymite  spécifique  ou  des  lésions  des  plexus  choroïdes, 
l  mine  on  a  coutume  de  le  constater  dans  l'hérédo-syphilis 
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cérébrale  ou  dans  L'hydrocéphalie  interne  dont  l'origine  spécu 
flqtie  est  depuis  Longtemps  établie. 

Nous  avons  fourni  une  description  des  gommes  encéplmlo- 
méningécs  conforme  aux  données  classiques.  Les  plus  caracté- 
ristiques seraient  celles  de  la  première  catégorie  que  nous  avons 
signalée.  L'existence  certaine  de  ces  gommes  est,  au  reste,  con-j 
testée  par  quelques  auteurs.  Qu'on  puisse  rencontrer,  à  l'autopsi 
de  sujets  notoirement  spécifiques,  des  néo-productions  carac- 
térisées par  des  exsudats  plus  ou  moins  solidement  organisés, 
couenneux,  lardacés,  constituant  alors  la  méningite  dite  sclérj 
gommeuse,  le  fait  parait  certain.  Mais  que  la  gomme  méningée 
ou  encéphalique,  de  couleur  et  de  consistance  semblable  à  la 
substance  «  du  marron  d'Inde  »  c'est  ce  qui  est  discutable. 
Déjà  Herber  (Thèse  de  Paris,  1900)  réunissant  tous  les  cas 
publiés  de  gomme  cérébrale  légitime  n'en  trouve  pas  trente-neuf 
cas,  affirmés  macroscopiquement  ou  histologiquement.  11  insisté 
sur  sa  rareté  et  sur  la  difficulté  d'en  établir  le  diagnostic  en  toute 
sécurité.  L'examen  microscopique  est  nécessaire  et  contredit  sou- 
vent les  déductions  faites  par  la  seule  inspection  à  l'œil  nu  :  il 
s'agit  fréquemment  de  gliomes,  de  sarcomes,  ou  de  tuberculesa 
R.  Tripier  est  plus  catégorique  :  pour  lui,  les  productions  quali^ 
fiées  du  nom  de  gommes  syphilitiques  sont  en  réalité,  dans  la' 
grande  majorité  des  cas  des  tubercules  avec  leurs  cellules  géantes, 
caractéristiques.  Cet  auteur  est  d'ailleurs  très  affirmatif  sur  cft: 
point  préjudiciel  que  la  cellule  géante  ne  peut  se  rencontrer  en 
dehors  de  la  tuberculose  (Bordereau.  Thèse  de  Lyon,  1901).  Sa 
constatation  est  un  élément  nécessaire  et  suffisant  pour  exclure 
résolument  l'idée  d'un  processus  syphilitique.  Des  recherches 
récentes  semblent  infirmer  ce  jugement.  On  ne  saurait  encore  se 
prononcer  définitivement. 

d.  Lésions  des  nerfs  crâniens.  —  Nous  avons  déjà  signalé  la 
localisation  élective  des  néoplasies  spécifiques  à  la  base  et  sur- 
tout aux  points  d'émergence  des  cordons  nerveux.  On  les  trouve 
*  quelquefois  englobées  dans  le  tissu  néoformé,  adhérent,  tumé- 
fié et  rougeâtre.  Leur  tissu  propre  est  envahi  par  une  infiltra- 
tion nodulaire.  Elles  deviennent  plus  tard  atrophiées  et  grisâtres. 
L'infiltration  est  diffuse  ou  circonscrite.  L'altération  de  l'élément 
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erveux  est  presque  toujours  secondaire,  bien  que  quelques 
bservations  de  névrite  primitive  aient  été  publiées  (polynévrite 
articulaire  de  Koeler). 

Les  nerfs  les  plus  atteints  sont  les  nerfs  optiques.  Le  chiasma 
st  le  point  d'élection  des  inliltrations  syphilitiques.  Les  lésions 
ansécutives  sont  irrégulières  et  asymétriques.  Puis  viennent  le 
erf  oculo-moteur  co7nmun  et  le  facial.  Celui-ci  loin  derrière 
;  premier.  Les  paralysies  des  autres  nerfs  sont  exceptionnelles. 

e.  Liquide  céphalo-rachidien.  —  Ces  différentes  lésions  s'ac- 
Dmpagnent  d'une  modification  presque  constante  :  la  leucocy- 
te du  liquide  céphalo-rachidien  qu'il  est  facile  de  mettre  en 
/idence  par  la  ponction  lombaire.  Celle-ci  décèle  de  la  lympho- 
ftose  (Belèstre,  th.  Paris,  1901-1902).  Comme  dans  d'autres 
ffections,  à  étiologie  différente,  mais  caractérisées  aussi  par  un 
rocessus  subaigu,  cette  lymphocytose  est  un  témoignage  d'une 
ritation  modérée  des  centres  nerveux  développée  contre  l'agent 
ithogène.  Que  la  localisation  se  soit  faite  sur  le  cerveau  ou  la 
pelle,  le  cyto-examen  donne  des  résultats  identiques  et  sou- 
3nt  très  précieux  dans  le  diagnostic  de  la  lésion  causale.  La 
ichicentèse  permet  aussi  d'établir  que  le  processus  est  d'emblée 
inéralisée  à  toute  l'étendue  du  névrose  et  rend  compte  des  altéra- 
ons  qui  peuvent  sourdement  s'établir  dans  les  méninges  et  dans 

système  artériel  périmérien  dès  le  début  de  l'infection  syphi- 
tique,  alors  même  que  rien  ne  vient  les  déceler  cliniquement. 

2  Symptômes  et  formes  cliniques  de  la  syphilis  céré- 
rale.  —  La  symptomatologie  de  la  syphilis  cérébrale  est 
ssentiellement  variable.  Suivant  la  nature  du  processus,  sa 
calisation,  l'évolution  anatomique  qu'il  présente,  le  tableau 
lange.  Il  est  difficile,  à  l'exemple  de  Teissier  et  Roux  de 
écrire  à  la  syphilis  cérébrale  des  formes  basées  sur  la  nature 
^stologique  des  lésions;  formes  artérielle,  méningée,  gommeuse, 
vr  la  physionomie  clinique  n'est  pas  calquée  sur  les  lésions.  Il 
.ut  mieux,  selon  nous,  décrire  des  variétés  aiguës  et  des  va- 
ntés chroniques  de  la  syphilis  cérébrale. 

'Cependant  quelques  traits  sont  communs  aux  différentes  mo- 
Li Lés,  en  ce  qui  concerne  les  prodromes  delà  maladie. 
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La  céphalée  est  de  ce  nombre.  Elle  a  des  caractères  bien  tran- 
chés, apparaissant  le  plus  souvent  au  début  même  de  révolution 
anatomique  de  la  lésion  encore  silencieuse  se  développant  peu 
à  peu  jusqu'à  l'éclosion  des  accidents  ou  disparaissant  pour 
revenir  ensuite.  Cette  douleur  est  profonde,  gravative  (encéphaa 
lalgie  de  Foubnier).  Les  sujets  qui  en  sont  atteints  disent  ressen- 
tir l'impression  d'up  broiement  ou  d'un  éclatement  du  crâne. 
Elle  est  surtout  accentuée  par  la  chaleur  du  lit,  plutôt  que  par 
le  repos  nocturne  (Rollet).  Elle  traduit  l'altération  des  centres 
nerveux  par  le  virus  syphilitique,  elle  s'accompagne  en  effet  de 
lymphocytose  du  liquide  céphalo-rachiden  (Widal  et  CrouzonH 
A  la  période  prémonitoire,  elle  est  d'un  précieux  secours  pour  le 
■diagnostic. 

Avec  la  céphalée,  il  faut  mentionner  une  diminution  plus  ou 
moins  considérable  de  l'activité  cérébrale,  un  état  de  torpeur 
intellectuelle  accompagné  d'affaiblissement  physique  souvent 
marqué  (anémie  d'origine  cérébrale  de  Fourxier);  des  symp- 
tômes de  déficit  à  physionomie  multiple  :  vertig.es,  insomnie, 
perte  de  connaissance,  généralement  de  courte  durée  et  à  type 
essentiellement  résolutif,  aphasies  transitoires  dont  l'apparition, 
chez  un  sujet  jeune  et  indemne  d'athérome  ou  de  cardiopathie 
doit  éveiller  l'idée  d'une  syphilis  à  localisation  cérébrale,  ophtal- 
moplégies  parcellaires,  etc.,  on  conçoit  de  quelle  importance^ 
sont  ces  prodromes,  particulièrement  pour  conduire  à  instituer 
précocement  une  thérapeutique  active. 

Aussi  bien,  les  prodromes  peuvent  manquer  et  l'on  peut  se 
trouver  en  présence  d'un  malade  qui  réalise  d'emblée  l'une  desi 
variétés  suivantes  de  syphilis  de  l'encéphale. 

A.  Formes  aiguës.  —  Elles  sont  relativement  rares,  en  général 
observées  dans  la  proportion  de  i  sur  10,  ont  un  début  brusque 
et  une  évolution  rapide  ou  foudroyante  et  entraînent  presque 
toujours  la  mort  du  malade. 

L'issue  peut  se  produire  sans  aucun  prodrome;  c'est  la  mort 
subite  ou  prompte  amenée,  par  la  rupture  d'un  gros  vaisseau, 
particulièrement  du  tronc  basilaire  avec  hémorrhagie  méningée 
consécutive.  Le  coma  profond  avec  stertor  et  résolution  muscu- 
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laire  caractérise  cette  forme  qu'il  est  d'ailleurs  le  plus  souvent 
très  difficile  de  distinguer  d'états  apoplectiques  ressortissant 
à  une  autre  origine. 

Parfois  la  maladie  affecte  le  type  d'une  paralysie  bulbaire 
aiguë  avec  dysarthose,  dysphagie  ou  paralysie  très  marquée  d'un 
nerf  bulbo-protubérantiel.  C'est  le  tableau  de  Duchenne  avec 
une  allure  extraordinairement  rapide,  causée  par  une  attainte 
d'un  gros  tronc  bulbaire. 

Enfin,  la  sypbilis  peut  traduire  ses  effets  par  l'apparition  d'une 
hémiplégie  à  évolution  foudroyante,  et  à  échéance  précoce  rela- 
tivement au  début  de  l'infection  syphilitique.  Il  s'agit  en  pareille 
occurrence  d'une  destruction  vaste  de  la  substance  cérébrale  par 
une  oblitération  artérielle.  Charvet  (Revue  Neurologique,  1900) 
■en  a  publié  un  fait  intéressant  par  sa  précocité  avec  examen 
«istologique  complet. 

B.  Formes  chroniques.  —  Le  plus  souvent,  l'affection  se  pré- 
sente soit  avec  le  tableau  d'une  paralysie  plus  ou  moins  étendue 
soit  sous  le  masque  d'une  tumeur  cérébrale. 

a.  Hémiplégies;  paralysies  d'origine  encéphalique.  —  Le  cas  le 
plus  commun  est  celui  d'une  hémiplégie  semblable  à  celle  des 
fçens  âgés  athéromateux.  L'évolution  est  souvent  un  peu  diffé- 
rente, en  ce  sens  que  le  malade  assiste  lui-même  à  la  paralysie. 
Une  monoplégie,  brachiale  ou  crurale,  incomplète  et  fugace, 
Uuvre  d'abord  la  scène  ;  puis  les  phénomènes  se  caractérisent  : 
tout  un  côté  du  corps  est  envahi.  L'aphasie  est  observée  le  plus 
Souvent  quand  la  paralysie  motrice  siège  à  droite.  L'ictère  peut 
[manquer  ou  affecter  un  type  fruste.  L'affection  est  à  caractère 
loorpide  et  elle  n'entraîne  pas  d'issue  fatale. 

L'hémiplégie  n'est  pas  la  conséquence  forcée  d'une  syphilis  à 
localisation  artérielle;  une  monoplégie  peut  être  le  seul  accident 
libservé.  Ou  bien  c'est  une  diplégie  avec  participation  de  la  face, 
B  d  type  cérébral.  On  peut  enfin  voir  une  paralysie  du  type 
pseudo-bulbaire,  dont  on  sait  qu'elles  sont  causées  par  une 
■••sion  siégeant  sur  un  point  quelconque  du  trajet  du  faisceau 
léniculé  depuis  les  ganglions  centraux  jusqu'au  bulbe  (Déjérine 

Comte). 
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b.  Forme  de  tumeur  cérébrale.  —  Elle  est  plutôt  symptoma- 
tique  d'une  lésion  méningée  et  osseuse,  sans  que,  nous  le  répé-  1 
tons,  il  y  ait  toujours  superposition  exacte  entre  le  tableau  cli- 
nique et  les  lésions  constatées.  Celles-ci  portent  avec  prédomi- 
nance sur  la  région  basilaire  ;  d'où  la  fréquence  des  compressions 
nerveuses;  mais  elles  peuvent  également  siéger  dans  la  convexité 
cérébrale  ou  sur  le  cervelet. 

Dans  la  première  éventualité,  les  symptômes  sont  ceux  d'une 
paralysie  de  l'un  quelconque  des  nerfs  crâniens,  avec  production 
d'une  paralysie  sensorielle,  sensitive  ou  motrice.  Ces  paralysies  I 
sont  isolées  ou  réunies;  elles  peuvent  se.  grouper  variablement 
de  façon  à  constituer  un  des  nombreux  types  de  syndromes  pa- 
ralytiques alternes  décrits  avec  ou  sans  participation  des  mem- 
bres, du  facial,  etc. 

En  dehors  de  ces  cas,  la  névrite  optique  avec  ses  caractères 
ophtalmoscopiques  spéciaux  est  d'une  fréquence  relative  dans 
la  syphilis  cérébrale.  Certaines  névralgies  du  trijumeau  dont 
quelques-unes  mêmes  apparaissent  au  cours  de  la  roséole 
(Gilles  de  la  Toubette)  sont  de  nature  spécifique  et  cèdent  avec 
une  rapidité  surprenante  au  traitement  approprié,  après  échec 
de  toutes  les  autres  médications.  La  paralysie  faciale  est  une  j- 
complication  possible  de  la  syphilis  à  localisation  sur  les  mé- 
ninges qui  s'étendent  au  voisinage  du  rocher. 

Si  la  convexité  du  cerveau  est  atteinte,  il  en  résulte  une  épi- 
lepsie  affectant  en  général  le  type  jacksonien.  On  sait  qu'une 
règle  absolue  en  clinique  est  de  traiter  parla  médication  mercu-  Il 
rielle  toute  épilepsie  jaksonienne  qui  ne  reconnaît  pas  indubi-  j 
tablement  une  origine  traumatique.  Même  il  est  possible  d*ob-  Il 
server  des  épilepsies  généralisées,  simulant  le  mal  comitial,  j 
mais  à  survenance  beaucoup  plus  tardive  chez  des  sujets  jusque-  Il 
là  indemnes  de  toute  manifestation  nerveuse;  elles  sont  souvent  jt 
l'indice  d'une  syphilis  méningée  à  marche  active  et  à  propaga-  IL 
tion  rapide.  Le  diagnostic  est  facile  avec  l'épilepsie  essentielle,  L 
car  il  est  rare  que  celle-ci  apparaisse  après  l'âge  de  vingt  ans. 

Donc  la  syphilis,  à  l'égal  des  tumeurs  cérébrales,  est  suscep-  Il 
tible  de  revêtir  des  formes  diverses  :  elle  peut  même,  comme  f 
ces  dernières,  affecter  le  type  de  psychose,  appartenant  plutôt  II 
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j  domaine  de  l'aliénation  mentale  que  de  la  neuropalhologie. 
duhnier,  en  effet,  insiste  sur  les  modalités  délirantes  de  la 
philis  cérébrale,  les  unes  avec  excitation,  les  autres  avec  dé- 
ession,  mélancolie,  amoindrissement  extrême  des  facultés 
entales,  ces  dernières  étant  souvent  mal  différenciées  avec  la 
:urasthénie  qui  survient  facilement  chez  les  syphilisés. 
Bn  somme,  qu'il  s'agisse  des  formes  aiguës  ou  chroniques,  les 
mptômes  ont  d'étroites  analogies  avec  des  affections  simi- 
ires  (athérorae,  tuberculose,  néoplasies, 'maladies  infectieuses). 
Li  retrouve  là  une  application  stricte  de  celte  loi  en  vertu  de 
Lquelle  la  séméiologie  d'une  affection  du  système  nerveux  dé- 
end  non  de  la  nature  anatomique  de  la  maladie  causale,  mais 
:  sa  localisation  topographique  sur  le  névraxe. 
c.  Paralysies  oculaires  dans  la  syphilis.  —  Atténuées  ou  com- 
;tes,  elles  sont  d'une  grande  fréquence.  Elles  reconnaissent  le 
luus  souvent  pour  cause  des  altérations  de  la  région  basilaire 

■  i  cerveau  ;  (méningite,  artérite)  intéressant  les  origines  des 
icrfs  destinés  au  globe  oculaire,  au  niveau  de  la  protubérance 

I  des  pédoncules  :  les  ophtalmoplégies  sont  donc  plutôt  Irou- 
laires  que  nucléaires.  Elles  sont  fréquemment  incomplètes  et 

mnsitoires  :  elles  s'accompagnent  parfois  des  signes  de  la 
>  philis  cérébrale  confirmée,  principalement  la  céphalée.  Les 
Manifestations  peuvent  porter  sur  la  musculature  externe  de 
*  ;il  ou  sur  sa  musculature  interne. 

II  Parmi  les  muscles  extrinsèques  de  l'œil,  c'est  le  moteur  oculaire 
li  mmun  qui  est  le  plus  souvent  frappé,  il  en  résulte  de  l'am- 
Ivyopie,  de  la  diplopie,  du  ptosis  ou  du  strabisme  divergent. 

.  c  est  la  sixième  paire  qui  est  atteinte,  on  observe  du  strabisme 
liavergent.  11  n'est  pas  besoin  d'insister  sur  la  caractéristique 
limptornatique  de  ces  paralysies.  On  doit  cependant  observer 
me  ces  ophtalmoplégies  d'origine  syphilitique  existent  rare- 
I\înt  localisées  à  tel  ou  tel  nerf  oculaire  :  souvent  les  troisième 
sixième  paire  sont  frappées  à  un  degré  variable. 

■  La  syphilis,  quand  elle  envahit  le  névraxe,  laisse  rarement 
llemne  la  musculature  de  l'œil,  et  particulièrement  le  sphinc- 

yujjillaire.  Sous  son  influence,  la  pupille  peut  être  paraly- 
I  &  la  fois  pour  l'accommodation  à  la  lumière  et  pour  l'accom- 
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modalion  à  la  dislance.  Ou  bien,  seul,  le  réflexe  lumineux  dis- 
paraît, tandis  que  les  modifications  à  la  vision  rapprochée  on 
lointaine  persistent  :  c'est  le  signe  d'Argyll-lloberlson.  Celui-ci 
était  jusqu'à  présent  considéré  comme  l'apanage  à  peu  près 
exclusif  de  deux  maladies  dite  para-syphilitiques,  le  tabès  et  la 
paralysie  générale  confirmée.  Mais  les  récentes  recherches  de 
Bauinski  vérifiées  par  plusieurs  auteurs  ont  montré  qu'il  (allait 
étendre  sa  signification  :  sa  seule  constatation,  en  l'absence  de 
tout  autre  signe  caractéristique  doit  faire  conclure  à  l'existence 
d'une  syphilis  des  centres  nerveux. 

Souvent  ces  parésies  ou  paralysies  oculaires  doivent  être 
recherchées  avec  soin,  les  troubles  subjectifs  passant  inaper- 
çus. Le  malade  n'accuse  qu'une  diplégie  mal  caractérisée 
l'examen  méthodique  du  champ  visuel  est  nécessaire. 

L'évolution  de  ces  troubles  de  l'appareil  moteur  visuel  e 
variable.  Quelques-uns  sont  passagers,  éphémères,  disparaissant 
avec  le  traitement  iodo-hydrargyrique,  d'autres,  au  contraire! 
persistent  indéfiniment  :  le  signe  d'Argyll-Robertson  est  de  ce 
nombre.  Sa  disparition  momentanée  a  été  cependant  notée  dans 
quelques  observations. 

3°  Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  syphilis  cérébrale  est 
entouré  parfois  de  difficultés  considérables.  Lescommémoratifs, 
quand  on  peut  les  obtenir  du  malade,  seront  d'un  grand  secours. 
Nombre  de  syphilis  restent  ignorées  cependant  dans  leurs  ma- 
nifestations secondaires.  Un  interrogatoire  minutieux  du  sujet 
est  nécessaire.  Certains  symptômes  caractéristiques  traduisent 
la  localisation  de  la  syphilis  sur  le  cerveau,  la  céphalée  à  type 
spécial,  la  multiplicité  des  troubles,  leur  fugacité  dans  certains 
cas,  la  prédominance  des  lésions  à  la  base  du  cerveau  sont  les 
principaux.  L'évolution  de  la  maladie  se  fait  par  poussées  se 
succédant  les  unes  aux  autres  :  la  syphilis  du  cerveau  est  essen- 
tiellement une  affection  à  épisodes  (Lamy).  11  faut  cependanJ 
songer  à  la  possibilité  d'accidents  névropalltiques  simples,  surve- 
nant chez  des  prédisposés,  chez  des  syphilophobes  :  la  différen- 
ciation avec  des  accidents  organiques  est  parfois  malaisée. 

Le  diagnostic  de  la  syphilis  cérébrale  devra  être  fait  surtout 
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ivec  les  tumeurs  cérébrales,  les  méningites  de  la  convexité  ou  de 
a  base,  de  cause  infectieuse  ou  toxique,  les  hémorrhagies  ou 
^amollissements  du  cerveau  dus  à  des  artérites  (maladies  aiguës 
fet  surtout  artério-sclérose  et  athérome)  ou  à  une  cardiopa- 
thie, Yépilepsie  essentielle  ou  symptomatique,  plus  particulière- 
nent  d'une  néoplasie  de  l'encéphale.  Parfois,  le  tableau  simule 
i  grands  traits  la  paralysie  générale. 

L'épreuve  thérapeutique  elle-même  n'est  pas  toujours  déci- 
sive, car  certaines  lésions  de  nature  manifestement  syphilitique 
i  l'autopsie,  ne  cèdent  pas  au  traitement  hydrargyrique,  et, 
l'autre  part,  quelques  manifestations  non  spécifiques  sont  amen- 
•lées  par  lui. 

4°  Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  syphilis  du  cerveau  est, 
dans  son  ensemble,  assez  sombre,  on  peut  admettre,  avec 
Kumpf,  que  15  p.  100  des  cas  sont  mortels  et  qu'un  tiers  seule- 
nent  est  suivi  de  guérisons  complètes.  Souvent,  le  pronostic 
immédiat  lui-même  est  grave  :  la  mort  peut  survenir  par  état 
te  mal,  apoplexie  ou  coma.  En  dehors  de  cette  terminaison,  il 
nut  compter  avec  les  lésions  irréparables,  avec  les  récidives, 
•e  pronostic  ne  peut  être  d'ailleurs  fixé  en  une  formule  géné- 
rale, car  il  change  avec  chaque  variété  de  la  maladie  :  la  forme 
rrtérielle  avec  ses  conséquences  redoutables  pour  la  substance 
terveuse  est  plus  grave  ;  la  méningite,  au  contraire,  est  fréquem- 
nent  curable,  et,  à  tout  prendre,  moins  menaçante. 

2°  —  Syphilis  médullaire 

Nous  suivons  le  même  plan  que  pour  la  syphilis  cérébrale, 
l>escription  des  lésions  d'abord,  puis  des  formes  cliniques. 

1  Anatomie  pathologique.  —  Nous  étudierons  les  lésions 
tas  enveloppes  et  celles  du  tissu  médullaire,  dans  lesquelles  nous 
pmprendrons  les  lésions  vasculaires. 

A.  Lésions  des  enveloppes.  —  Comme  pour  le  crâne,  les  lé- 
ons  vertébrales,  maux  de  Pott  syphilitiques,  carie  localisée,  etc., 
peuvent  se  transmettre  aux  méninges  et  se  compliquer  de 
tiachyméningite  externe.  Les  rapports  moins  étroits  de  la  dure- 
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mère  vertébrale  avec  les  os  explique  la  rareté  plus  grande  de 
cette  complice  I  ion. 

Les  gommes  primitives  sont  également  rares.  On  signale 
quelques  cas  dégommes  solitaires.  Plus  fréquemment  on  trouve 
de  petites  nodosités  multiples  de  la  grosseur  d'un  grain  de  mil, 
localisées  en  un  point  quelconque,  de  préférence  au  niveau  des 
émergences  nerveuses. 

La  pachyméningite  interne  se  rencontre  plus  commun  é- 
ment.  Elle  amène  un  épaississement  anormal  des  enveloppes  et 
des  adhérences  avec  la  moelle,  en  sorte  que  celle-ci  est  engainée 
d'un  épais  manchon,  représentant  les  trois  enveloppes  soudées 
entre  elles.  Ce  manchon  offrant  tout  d'abord  la  structure  du 
syphilome  infiltré,  quelquefois  semé  de  gommes,  devient  plus 
tard  fibreux.  La  région  la  plus  atteinte  est  la  région  cervicale. 
Elle  continue  quelquefois  des  lésions  de  môme  nature  à  la  base 
de  l'encéphale,  d'où  méningite  cérébro-spinale  syphilitique,  évo- 
lution clinique  assez  spéciale  à  la  syphilis. 

B.  Lésions  de  la  moelle.  —  Les  gommes  médullaires  sont 
d'une  rareté  extrême  ;  tout  au  plus  une  dizaine  de  cas  sont-ils 
authentiques.  Il  y  a  même  lieu  de  faire  à  leur  sujet  les  mêmes, 
réserves  que  pour  les  gommes  cérébrales.  La  véritable  lésion 
syphilitique  de  la  moelle  est  Vinfiltration  diffuse ,  la  mé-\ 
ningo-my élite.  Que  l'on  accorde  la  prédominance  à  l'inflamma-j 
lion  de  la  première  et  à  sa  propagation  à  la  moelle,  que  Ton 
considère  l'artérite  comme  le  fait  capital,  on  ne  peut  scinder 
l  étude  de  ces  deux  ordres  de  lésions.  Suivant  l'extension  duj 
processus,  on  peut  faire  deux  classes. 

a.  Me ningo-my élite  aiguë.  —  A  l'œil  nu,  il  est  souvent  difficile, 
même  dans  des  cas  suraigus,  de  trouver  des  lésions  macrocos-j 
piques.  Elles  sont  en  général  peu  marquées;  quand  elles  existent 
la  moelle  paraît  en  certains  points  ramollie  jusqu'à  la  difïïuence  j 
dans  les  cas  extrêmes,  et  congestionnée  avec  piqueté  hémorrba-  j 
gique.  Ce  sont  des  altérations  en  foyers,  siégeant  à  la  région 
dorsale  ou  dorso-lombaire. 

L'examen  microscopique  fait  reconnaître  les  altérations  de  la 
pie-mère,  des  vaisseaux,  des  éléments  nerveux. 
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La  pie-mère,  hypertrophiée  par  place  est  abondamment  péné- 
trée de  cellules  rondes  à  gros  noyaux,  massés  autour  des  capil- 
laires, et  pénétrant  dans  la  moelle  par  leur  chemin.  Des  foyers 
gommeux  s'en  détachent  pourtant  vers  le  centre  de  la  moelle. 
Les  lésions  sont  souvent  cantonnées  autour  des  vaisseaux,  d'où 
la  possibilité  du  début  dans  leurs  parois  (Sottas,  Thèse  de  Paris, 
1894). 

Les  altérations  vasculaires  ont  une  importance  capitale  et  sont 
souvent  indépendantes  de  la  lésion  nerveuse  concomitante. 
Veines  et  artères  sont  atteintes,  les  premières  autant,  sinon  plus, 
que  les  secondes.  La  question  d'origine  a  été  posée,  comme  pour 
les  artères  cérébrales,  et  les  mêmes  doutes  subsistent.  Le  fait 
dominant  est  que  l'infiltration  s'est  habituellement  montrée  à 
son  maximum  clans  l'adventive  et  autour  des  vasa-vasorum.  A 
noter  la  présence  d'un  exsudât  sous-pie-mérien,  amorphe  ou  réti- 
culé, pénétrant  dans  la  moelle  en  suivant  les  gaines  péri-vascu- 
laires,  attribuable  sans  doute  à  la  gêne  de  la  circulation  vei- 
neuse. Les  lésions  vasculaires  sont  localisées,  et  affectent  un 
seul  département  médullaire,  lors  même  que  la  même  artère 
dessert  des  départements  voisins. 

Les  altérations  nerveuses  portent  sur  la  substance  grise  et  la 
substance  blanche. 

La  substance  grise  est  spécialement  atteinte  dans  les  formes 
graves.  Ce  sont  des  foyers  d'hémorrhagies  avec  dilatation  vas- 
culaire,  exsudats  interstitiels  infiltrés  entre  les  éléments,  enfin 
des  altérations  nerveuses,  avec  toutes  les  variétés  d'atrophie  et 
de  dégénération  cellulaire,  sans  qu'aucune  d'elles  soit  spéciale  à 
la  syphilis. 

Ces  modifications  pathologiques  sont  d'ordre  nécrobiotique, 
et  dues  aux  troubles  circulatoires,  que  ceux-ci  soient  sous  la 
dépendance  de  l'artère  spinale  antérieure  thrombosée  (Lance- 
reaux)  ou  des  petits  vaisseaux  nourriciers  oblitérés  (Sottas). 

Les  lésions  de  la  substance  blanche  dépendent  tout  d'abord 
de  l  ischémie  et  aussi  de  l'infiltration  spécifique  d'origine  ménin- 
gée. Mais  en  d'autres  endroits,  elles  sont  indépendantes  de  tout 
voisinage.  Dans  ce  cas  elles  sont  distribuées  en  foyers,  les  plus 
nombreuses  siégeant  à  la  périphérie. 
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Dès  le  début  le  cylindraxe  est  atteint,  il  perd  ses  affinités 
colorantes,  puis  se  désagrège  et  disparaît  laissant  a  sa  place  un 
amas  de  corps  granuleux  cellulaires,  de  gouttelettes  réfringentes 
d'origine  myélinique,  la  gaine  de  myéline  ayant  été  de  suite 
réduite  en  fines  granulations.  On  constate  le  premier  degré  de 
la  prolifération  irritative  de  la  névroglie.  Les  altérations 
s'étendent  à  toute  la  surface  de  la  moelle  blanche,  sauf  à  la 
zone  qui  entoure  immédiatement  la  substance  grise.  Mais  elles 
peuvent  aussi  se  présenter  en  foyers  et  se  limiter  à  un  territoire 
vasculaire.  En  tout  cas,  elles  sont  sans  relation  avec  le  système 
de  faisceaux  delà  moelle. 

b.  Méningo-my  élite  scléreuse.  —  Ces  variétés  chroniques 
relèvent  très  AU'aisemblablement  du  même  processus  primor- 
dial que  les  myélites  aiguës.  Elles  en  diffèrent  essentiellement 
par  la  moindre  étendue  des  lésions  et  aussi  par  les  modifica- 
tions consécutives:  sclérose  et  dégénérations  secondaires. 

La  sclérose  est  toujours  en  foyer.  Elle  occupe  un  segment  de 
la  région  dorsale  ou  dorso-lombaire  où  elle  indure  et  déforme 
l'arbre  médullaire,  collé  à  la  pie-mère.  Tantôt  discrète,  appa- 
raissant sous  forme  de  points  limités,  autour  des  vaisseaux  ou 
dans  un  département  vasculaire,  tantôt  envahissant  toute  la  sur- 
face transversale  de  la  moelle. 

Les  dégénérations  secondaires  apparaissent  quand  la  lésion 
transverse  est  assez  étendue  pour  les  produire. 

Concomitamment,  on  trouve  toujours  des  lésions  névrogliques 
et  des  lésions  vasculaires.  Les  premières  revêtent  la  forme  de 
tissu  très  dense  ou  au  contraire  ressemblent  à  du  tissu  conjonc- 
tif  vulgaire.,  surtout  à  la  périphérie.  Les  secondes  sont  caracté- 
risées par  l'invasion  des  trois  tuniques,  avec,  de-ci  et  de-là, 
altérations  en  voie  d'évolution  telles  que  infiltration  néocellulaire, 
foyers  gommeux  ou  nécrotiques,  etc. 

Les  zones  rachidiennes  sont  d'ordinaire  infiltrées  au  niveau 
de  la  région  principale. 

Les  lésions  des  enveloppes  et  des  vaisseaux  peuvent  se  pour- 
suivre bien  plus  loin  et  jusque  dans  les  régions  qui  ne  semblent 
nullement  atteintes. 

Ce  fait  a  une  certaine  importance  doctrinale,  car  il  est  une 
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{preuve  de  plus  de  l'importance  et  probablement  de  la  priorité 
^îdes  lésions  vasculaires  dans  la  myélite  syphilitique. 

2°  Etiologie.  —  Elle  se  réduit  aux  données  suivantes  : 
FElle  est  d'une  fréquence  moyenne,  diversement  appréciée  par 
l  es  auteurs,  elle  constitue  l'apanage  des  formes  graves,  sérieuses 
du  tenaces  de  la  syphilis.  Elle  apparaît,  en  général,  dans  les 
quatre  premières  années  qui  suivent  le  chancre  :  au  delà  de  la 
lixième  elle  est  très  rarement  observée.  La  prédominance  du 
exe  masculin  est  souvent  notée.  L'influence  atténuatrice  du 
rraitement  sur  les  manifestations  ultérieures  est  indéniable, 
>»ien  que  son  importance  ait  été  probablement  exagérée.  Comme 
cour  le  cerveau,  les  surmenés,  les  alcooliques,  les  nerveux  héré- 
i  itaires  fournissent  à  l'infection  syphilitique  un  contingent  plus 
fert. 

3°  Symptômes  de  la  syphilis  médullaire.  —  Comme  sur 
ïî  cerveau,  la  syphilis  produit  sur  la  moelle  des  altérations 
uultiples  et  polymorphes  ;  il  en  découle  que  la  symptomatolo- 
iie  n'est  pas  uniforme. 

Les  localisations  spinales  de  l'infection  héréditaire  trouve- 
ront ailleurs  leur  place.  Seule,  la  syphilis  médullaire  acquise 

?ra  envisagée  ici.  On  peut  lui  décrire  trois  variétésprincipales, 
nivant  que  les  fonctions  motrices,  sensitives  ou  trophiques  de 
u  moelle  sont  troublées,  isolément  ou  de  façon  prépondérante 

'est  en  effet  moins  la  nature  du  processus  (méningite,  gomme 
iu  artérite)  que  sa  localisation  qui  imprime  à  la  maladie  sa 

ihysionomie  symptomatique. 

A  l'état  de  pureté,  voici  quels  sont  les  traits  principaux  de 

uacune  de  ces  variétés, 
a.  Paraplégies.  —  Elles  répondent,  soit  à  la  paralysie  spinale 
'philitique  de  Erb,  soit  à  l'affection  dite  myélite  transverse. 
Le  début  de  ces  paraplégies  se  fait  soit  d'une  façon  lente 
progressive,  soit  brusquement,   sans  prodromes  attirant 

attention  du  malade  :  myélite  apoplectiforme  (Hayem). 
impotence  motrice  est  le  symptôme  prédominant.  Il  s'y  ajoute 
pendant  des  modifications  de  la  sensibilité  et  des  troubles 
hinctériens.  La  douleur  diffuse,  étendue  à  toute  la  colonne  ver- 
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tébrale  esl  fréquente  :  à  l'égal  de  la  céphalée,  elle  est  souvent 
prodromique  (rachialgie  syphilitique  de  Charcot).  De  plus,  les 
sujetsresscntent  des  crampes,  des  fourmillements  des  extrémités, 
parfois  des  douleurs  fulgurantes,  en  ceinture,  etc.  ;  ou  bien 
encore,  telle  ou  telle  portion  du  tronc  et  des  membres  est  plus 
ou  moins  insensible.  L'état  des  réflexes  est  important  à  con-  . 
naître.  Au  début  d'un  certain  nombre  de  paraplégies  à  type 
extensif  ou  dans  les  formes  s'accompagnant  de  lésions  massives 
et  à  tendance  destructive,  les  réflexes  sont  abolis.  Plus  souvent, 
ils  sont  exagérés,  quand  survient  la  dégénérescence  cordonale. 
Pour  Déjerine,   la  paraplégie  spasmodique  est  la  forme  la , 
plus  habituelle  de  la  syphilis  médullaire.   La  contracture  est 
fréquente  en  effet  et  les  phénomènes  parétiques  sont  effacés^ 
devant  l'intensité  de  cette  dernière.  Les  troubles  de  l'innerva- 
tion vaso-motrice  s'ajoutent  à  l'ensemble  symptomatique. 

Il  est  à  remarquer  que  la  localisation  habituelle  delà  syphilis 
spinale  étant  la  région  dorsale  de  la  moelle,  la  paraplégie  spé- 
cifique intéresse  surtout  les  membres  inférieurs.  On  peut  cepen- 
dant  observer  une  paralysie  des  quatre  membres,  véritable 
quadriplégie,  sans  participation  de  la  face.  D'autre  part,  quand 
il  existe  des  altérations  médullaires  ou  méningées  au  niveau  du 
segment  inférieur  de  la  moelle,  le  tableau  clinique  est  celui  des 
lésions  du  cône  terminal  ou  de  la  queue  de  cheval  :  troubles  de 
la  motilité  limités  au  domaine  d'innervation  du  plexus  sacré 
avec  troubles  de  la  sensibilité  et  des  sphincters,  et  abolition  des 
réflexes  achilléen  et  cutané  plantaire.  Cette  localisation  est 
(railleurs  exceptionnelle. 

L 'évolution  des  paraplégies  syphilitiques  est  fort  variai  île. 
Tantôt  elles  ont  une  marche  aiguë  :  après  un  début  brusque  ou 
rapide,  les  accidents  progressent  à  grandes  étapes  et  le  malade 
est  conduit  à  la  mort,  en  peu  de  jours,  dans  l'espace  de  quelques 
semaines,  succombant  à  des  accidents  de  paralysie  bulbaire 
aiguë  (pohqmée,  troubles  du  rythme  respiratoire,  vomisse- 
ments, etc.).  L'affection  se  présente  alors  avec  le  masque  de  la 
maladie  de  Landry  ou  paralysie  ascendante  aiguë  (Collet). 
Ou  bien  le  malade  peut  être  emporté  par  des  accidents  septi- 
copyohémiques  amenés  par  des  eschares.  ou  des  accidents  un- 
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naires.  Parfois,  avec  une  allure  grave  cependant,  au  début,  les 
symptômes  s'amendent  promptement  et  la  guérison  complète 
termine  cette  scène  cependant  menaçante  à  l'origine.  Dans 
l'opinion  de  Sottas,  il  s'agit,  là,  [de  paralysies  purement  fonc- 
tionnelles par  tractus  circulatoires  simples.  Parfois,  les  accidents, 
pour  n'être  pas  précipités  dans  l'ensemble,  n'en  ont  pas  moins 
une  allure  rapide. 

Mais,  en  règle  générale,  le  tableau  est  plutôt  celui  d'une  para- 
lysie chronique,  flasque  d'abord,  spasmodique  ensuite.  Le  sujet 
est  condamné  à  une  impotence  des  quatre  membres,  ou  plus 
souvent,  des  membres  inférieurs.  De  ces  formes,  quelques-unes 
guérissent,  d'autres  ne  rétrocèdent  plus.  Suivant  la  remarque  de 
Déjeri>e,  la  paraplégie  syphilitique  se  distingue  par  cette 
particularité  qu'elle  est  souvent  isolée,  «  comme  si  le  virus  ou 
la  toxine  avait  épuisé  toute  sa  force  en  une  seule  fois  ». 

b.  Formes  sensitives.  —  Parfois  les  troubles  sensitifs  ouvrent 
la  scène  (rachialgie  prémonitoire).  Mais  quand  ils  sont  satellites 
des  paralysies  ou  parésies  motrices,  leur  importance  est  souvent 
minime. 

Ils  peuvent  tenir  la  première  place  :  dans  quelques  cas,  on  a 
noté  de  la  dissociation  syringomyélique  de  la  sensibilité.  Ou 
bien,  ils  se  localisent  sur  les  quatre  membres;  exceptionnelle- 
ment ils  affectent  le  domaine  des  nerfs  de  la  queue  de  cheval. 
Mais  le  plus  souvent,  on  observe  le  syndrome  de  Brown-Sequard. 

Ce  syndrome,  décrit  en  1849,  est  causé  par  une  altération 
d'une  moitié  seulement  de  la  moelle  et  comprend  les  éléments 
essentiels  que  voici  : 

1°  Du  côté  correspondant  à  la  lésion.  Hémiplégie  motrice, 
ou  mieux  hémiparésie  —  hémihyperesthésie  puis  anesthésie 
cutanée  transversale  étroite,  laquelle  est  surmontée  d'une  zone 
d'hyperesthésie; 

2°  Du  côté  opposé  à  la  lésion  :  motricité  intacte  ;  anesthésie  cor- 
respondant au  territoire  de  la  paralysie  motrice,  puis  hyperes- 
thésie  en  bande,  au-dessus  de  laquelle  est  une  zone  d'anesthésie. 

Des  troubles  du  sens  musculaire  ou  osseux,  des  phénomènes 
se  passant  dans  le  domaine  du  sympathique,  du  côté  ou  siège 
la  paralysie  motrice  sont  encore  observés. 
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Dans  l'ignorance  où  nous  sommes  actuellement  sur  la  desti- 
née des  fibres  sensitives  dans  la  moelle,  on  ne  peut  que  propo- 
ser des  explications  purement  hypothétiques  de  ce  syndrome; 
mais  sa  constatation  clinique,  en  dehors  d'un  traumatisme  ou 
d'une  altération  osseuse  de  la  colonne,  doit  éveiller  l'idée  d'une 
syphilis  médullaire. 

Aux  formes  de  la  syphilis  spinale  intéressant  les  voies  sensi- 
tives de  la  moelle,  il  faut  ajouter  le  pseudo-tabes  syphilitique.  11 
peut  être  causé  par  des  névrites  ;  mais  également  par  une 
méningite  embryonnaire  diffuse  (Oppenheim)  ,  l'inflammation 
intéressant  secondairement  les  cordons  postérieurs.  Le  tableau 
clinique  est,  au  début,  celui  de  l'ataxie  locomotrice  de  Duchenne; 
puis,  dans  une  phase  plus  ou  moins  avancée,  apparaît  la 
trépidation  épileptoïde,  l'exagération  des  réflexes  rotuliens 
avec  une  paraplégie  plus  ou  moins  complète.  C'est  l'associa- 
tion des  phénomènes  moteurs  qui  vient  donner  à  la  maladie  son 
cachet  spécial  et  témoigne  de  l'origine  véritable  des  troubles 
observés. 

Forme  amyotrophique.  —  Sous  cette  dénomination,  Gilbert  et 
Lion  décrivent  une  modalité  de  la  syphilis  médullaire  où  pré- 
domine l'atrophie  musculaire.  Les  phénomènes  de  début  sont 
de  la  diplopie  et  des  troubles  divers  de  la  sensibilité.  Puis  l'af- 
fection prend  le  masque  de  l'atrophie  musculaire  progressive. 
Le  plus  souvent,  ce  sont  les  membres  supérieurs  qui  sont  inté- 
ressés. Anatomiquement,  cette  forme  spéciale  est  explicable  par 
les  lésions  considérables  des  cellules  des  cornes  antérieures  de 
la  moelle,  après  inflammation  des  méninges  ou  des  vaisseaux 
de  la  moelle. 

4°  Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  syphilis  médullaire  est 
fondé  sur  un  certain  nombre  d'éléments  dont  le  plus  important 
est,  cela  va  s'en  dire,  la  connaissance  du  chancre  ou  d'accidents 
secondaires.  Or,  pour  la  syphilis  de  la  moelle,  les  antécédents 
sont  plus  faciles  à  découvrir  que  pour  la  syphilis  cérébrale,  car 
les  complications  médullaires  accompagnent  d'une  façon  plus 
constante  les  formes  d'infection  relativement  graves  ou  sévères, 
qui  se  traduisent  par  des  accidents  cutanés,  muqucux.  osseux  ou 
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testiculaires.  Dans  le  tableau  symptomatique,  la  rachialgie 
avec  ses  caractères  spéciaux  doit  être  prise  en  considération 
pour  asseoir  plus  solidement  le  diagnostic  de  la  cause.  Enfin, 
comme  toujours,  le  succès  du  traitement  est  là,  comme  ailleurs, 
fort  important. 

Au  début,  la  maladie  peut  être  confondue  avec  des  névralgies 
diverses  de  la  colonne  osseuse  ou  des  muscles  qui  l'entourent  : 
arthrite  vertébrale,  névralgies  des  membres,  diffuses  et  caracté- 
risées par  des  douleurs  au  niveau  de  l'émergence  des  troncs 
nerveux,  lumbago,  etc.;  mais  l'erreur  ne  peut  être  de  longue 
durée;  les  caractères  spéciaux  de  la  douleur,  les  modifica- 
tions des  réflexes,  les  troubles  génito-urinaires  aident  au  dia- 
!  gnostic. 

Plus  tard,  s'il  s'agit  d'une  forme  à  évolution  chronique,  la 
syphilis  médullaire  peut  être  confondue  avec  l'affection  naguère 
appelée  myélite  transverse  qui  ressortit  à  la  compression  lente 
de  la  moelle  en  particulier.  Si  cette  compression  est  due  à  une 
(tuberculose  vertébrale,  l'existence  d'un  point  douloureux  loca- 
llisé,  sur  la  tige  osseuse,  d'un  abcès  par  congestion  est  de  la  plus 
haute  importance. 

Parfois,  cependant,  les  vertèbres  elles-mêmes  sont  le  siège 
>d'une  ostéite  spécifique.  Le  tabès  dorsal  spasmodique  prête  à 
inné  confusion.  Mais  la  syphilis  a  une  marche  plus  brève  ;  les 
t  troubles  de  la  sensibilité  y  font  rarement  défaut.  Certaines  para- 
plégies hystériques  peuvent  donner  le  change  ;  mais  la  présence 
'des  stigmates  évite  cette  erreur.  Il  n'est  pas  jusqu'à  la  syrin- 
'/jomyélie  qui  simule  la  syphilis  spinale  :  il  faudra  dans  ces  cas, 
■  rechercher  soigneusement  les  troubles  de  la  sensibilité,  avec 
leur  dissociation  caractéristique,  l'atrophie  musculaire,  la  sco- 
lliose,  les  arthropathies. 

Dans  les  formes  à  marche  rapide,  ou  rapidement  envahis- 
santes, le  diagnostic  est  parfois  difficile  avec  certaines  myélites 
centrales  aiguës,  qui  d'ailleurs  ne  se  distinguent  qu'au  seul  point 
fcle  vue  étiologique  ;  avec  la  poliomyélite  antérieure  aiguë,  ou 
maladie  de  Landry,  dans  laquelle  on  observe  seulement  des  phé- 
nomènes moteurs.  L'hémalomyélie  a  un  début  brusque,  sans 
mouvement  fébrile  et  sans  douleur. 
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Il  ne  faut  pas  oublier  que  chez  les  syphilitiques,  des  symp- 
tômes peuvent  apparaître  qu'on  a  quelque  tendance  à 
rapporter  à  l'atteinte  des  centres  nerveux,  alors  qu'ils  sont 
seulement  l'indice  d'une  neurasthénie  ou  d'une  hystérie  provo- 
quée par  le  virus  spécifique. 

5°  Pronostic.  —  Quant  au  pronostic  de  la  syphilis  médul- 
laire il  comporte  une  certaine  gravité.  Certaines  statistiques 
admettent  que  30  p.  100  des  cas  se  terminent  par  la  mort.  La 
brusquerie  du  début,  l'étendue  de  la  paralysie,  l'intensité  des 
troubles  sphinctériens  particulièrement  de  l'incontinence  uri- 
naire  qui  entraine  fréquemment  des  complications  ascendantes, 
la  présence  d'eschares  profondes,  amenant  des  accidents  infec- 
tieux sont  des  facteurs  qui  assombrissent  le  pronostic.  Toutefois 
la  guérison  complète  est  possible  ;  ou  bien  on  peut  compter  sur 
un  arrêt  des  phénomènes.  Comme  pour  le  cerveau,  les  formes 
artérielles  sont  plus  sévères  que  les  formes  gommeuses  ou 
méningées.  Mais  il  faut  toujours  envisager  la  possibilité  de 
récidives. 

3°  —  Syphilis  cérébro-spinale. 

Le  virus  syphilitique  ne  se  cantonne  pas  invariablement  dans 
telle  ou  telle  portion  du  névraxe  :  il  peut  envahir  à  la  fois  la 
moelle  et  le  cerveau.  Jurgens  avait  même  prétendu  que  les  symp- 
tômes ont,  dans  nombre  de  cas,  une  marche  envahissante  de 
haut  en  bas,  de  l'encéphale  vers  la  moelle.  En  fait,  toutes  les 
modalités  sont  possibles,  suivant  le  caprice  de  l'infection 
causale. 

Avec  Gilbert  et  Lion,  on  peut  distinguer  dans  la  syphi- 
lis cérébro-spinale,  une  forme  méningitique,  la  paraplégie  avec 
phénomènes  cérébraux,  la  forme  à  manifestations  diffuses. 

Quand  il  s'agit  de  la  forme  méningitique,  le  tableau  clinique 
est  celui  d'une  inflammation  généralisée  à  toute  l'enveloppe 
méningée.  Des  douleurs  violentes  sous  forme  de  céphalée  ou  de 
rachialgie,  marquent  le  début.  La  nuque  est  raide.  Puis  appa- 
raissent des  paralysies  étendues,  des  troubles  oculaires,  des 
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troubles  de  la  parole,  puis  des  phénomènes  bulbaires.  Durant 
toute  cette  scène  d'allure  grave,  et  simulant  d'assez  près  la 
méningite  cérébro-spinale  due  au  pneumocoque  de  Weicbs- 
seilbaum  l'apyrexie  est  à  peu  près  complète,  ou  la  fièvre  est  très 
modérée.  L'affection  est  cependant  susceptible  de  s'amender 
sous  l'influence  d'un  traitement  énergique. 

Parfois,  des  troubles  cérébraux  précèdent  la  paraplégie  ou 
surviennent  après  celle-ci.  Les  formes  symptomatiques  sont  ici 
variables  à  l'extrême.  Nous  rappelons  cependant  que,  dans  l'opi- 
nion de  Déjerixe,  la  paraplégie  spécifique  se  présente  le  plus 
souvent  à  l'état  isolé. 

Enfin,  des  altérations  diffuses  dans  le  névraxe  peuvent 
donner  lieu  à  des  symptômes  dont  la  physionomie  ne  se  prête 
à  aucune  description  d'ensemble  :  c'est  la  syphilose  cérébro- 
spinale disséminée  de  Fournier.  Cette  variété  ressortit  à 
une  malignité  grande  du  poison,  qui  atteint  simultanément  ou 
successivement  des  régions  étendues  des  centres  nerveux  sans 
épuiser  sa  virulence.  Le  pronostic  de  ces  formes  est,  évidem- 
ment, des  plus  sévères. 

4°  —  Tabès  et  paralysie  générale 
Affections  para-syphilitiques  de  Fournier. 

Sous  ce  titre  nous  comprenons  toute  une  catégorie  d'affections 
qui  «  pour  n'avoir  plus  rien  de  syphilitique  comme  nature, 
n'en  ont  pas  moins,  pour  nombre  d'auteurs,  une  origine  souvent 
syphilitique  ». 

L'énumération  serait  longue  des  maladies  du  système  ner- 
veux dans  l'étiologie  desquelles  figure,  en  plus  ou  moins  bonne 
place,  la  syphilis,  en  partant  des  malformations  congénitales  du 
cerveau  ou  de  l'encéphale,  et  en  passant  par  la  sclérose  latérale 
amyotrophique ,  la  sclérose  en  plaques,  l'épilepsie  (Widal). 
Dans  chacune  de  ces  affections,  on  peut,  avec  une  fréquence 
plus  ou  moins  grande,  retrouver  ce  facteur  au  nombre  des 
causes  efficientes. 

Dans  deux  maladies  surtout,  l'on  s'est  efforcé  de  retrouver 
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l'influence  prépondérante  de  la  syphilis  :  le  labcs  et  la  'paraly- 
sie générale. 

Avant  Fournie»,  leurs  rapports  paraissaient  assez  lâches. 
Charcot  soutint  que  la  syphilis  ne  joue  qu'un  rôle  effacé  dans 
la  production  de  ces  affections,  Virchow  niait  absolument  l'im- 
portance de  la  syphilis  dans  la  genèse  des  tabès.  Dans  un  impor- 
tant travail,  Fournier  les  réunit  sous  le  nom  (L'affections  para- 
syphilitiques,  adopté  depuis  par  la  majorité  des  auteurs  et 
s'efforça  de  prouver  la  part  essentielle  de  la  syphilis  dans  leur 
étiologie. 

En  ce  qui  concerne  l'origine  du  tabès,  on  accorde  aujourd'hui 
à  la  syphilis  une  part  prépondérante,  sous  l'influence  des  statisti- 
ques de  Err,  Fournier,  Quinquaud,  qui  montrent  presque  tou- 
jours la  syphilis  dans  les  antécédents  des  ataxiques.  Mais  est- 
elle  la  cause  directe  du  tabès?  ou  a-t-elle  seulement  une  vague 
action  prédisposante  ?  Le  tabès  est-il  dû  à  la  toxine  syphilitique, 
tandis  que  la  paralysie  générale  serait  causée  par  le  mierobe? 
(Stkumpell.)  En  tout  cas,  il  semble  que  l'on  ait  considérable- 
ment exagéré  le  rôle  de  la  syphilis,  quel  qu'il  soit.  En  réalité, 
on  a  presque  jamais,  au  cours  des  autopsies,  retrouvé  de  lésions 
caractéristiques;  les  résultats  thérapeutiques  obtenus  par  la  mé- 
dication spécifique  sont  à  peu  près  nuls;  enfin,  dans  quantité  de 
cas,  il  est  impossible  de  retrouver  la  syphilis  dans  les  antécédents. 
Nous  croyons  que  la  syphilis,  comme  toutes  les  autres  infections, 
a  un  rôle  prédisposant.  A  une  période  très  éloignée  de  son  évo- 
lution, période  que  nous  avons  appelé  quaternaire,  elle  agit 
sur  les  tissus  en  favorisant  la  sclérose  d'un  organe  ou  d'un 
système.  Tel  est  son  rôle  dans  les  rétrécissements  du  rectum, 
dans  les  anévrysmes.  Tel  nous  semble-t-il  être  dans  le  tabès. 
Rôle  secondaire,  et  qui  ne  montre  rien  de  la  spécificité  du 
début. 

En  1857,  Essmarch  et  Jessen  émirent  l'hypothèse  de  l'origine 
syphilitique  de  la  paralysie  générale.  Fournier  la  classa  parmi 
ses  affections  parasyphilitiques.  La  lecture  des  classiques  (Déje- 
rine,  Raymond,  etc.)  nous  montre  quel  chemin  a  fait  cette  idée 
depuis  cette  époque.  Les  arguments  de  cette  école  peuvent  se 
résumer  ainsi  : 
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Fréquence  extrême,  reconnue  par  nombre  d'auteurs,  des  anté- 
cédents de  syphilis  chez  les  paralytiques  généraux  (de  60  a  90 
p.  100,  d'après  Fournier). 

Variations  parallèles  des  statistiques  de  syphilis  et  de  paraly- 
sie générale,  suivant  les  agglomérations  (la  campagne  moins 
atteinte),  le  sexe  (la  femme  l'est  très  rarement),  les  profes- 
sions, etc. 

Existence  d'une  paralysie  générale  juvénile  issue  de  l'hérédité 
syphilitique. 

On  trouve  la  paralysie  générale  chez  des  syphilitiques  non 
traités  ou  mal  traités  (sur  100  cas  de  paralysie  générale,  95  fois 
e  traitement  antérieur  fut  insuffisant,  Fournier). 

Impossibilité  d'inoculer  la  syphilis  à  des  paralytiques  généraux 
•avérés  (Kraft-Ering,  Congrès  de  Moscou,  1897). 

Quelle  que  soit  leur  valeur,  ces  arguments  sont  loin  d'avoir 
mtrainé  la  conviction  de  tous.  De  retentissantes  discussions 
Académie  de  médecine,  mars  1905)  ont  montré  que  l'accord  ne 
•égnait  pas  à  ce  point  de  vue  entre  syphiligraphes  et  neurologistes. 
^es  derniers  (Jeoffroy,  Lancereaux)  admettent  que  l'une  des 
xplications  de  la  paralysie  générale  se  trouve  plus  ou  moins  fré- 
quemment dans  la  syphilis,  mais  d'autre  part  ils  soutiennent  : 
Qu'il  n'y  a  quantité  de  paralysies  générales  non  syphilitiques. 
Que  certains  pays  (Japon,  Tunisie,  Extrême-Orient)  pullulent 
syphilis  non  traitées,  alors  que  la  paralysie  générale  y  est 
rès  rare  ou  même  inconnue. 
Que  les  autopsies  de  paralysie  générale  ne  montrent  presque 
mais  les  lésions  cutanées  ou  viscérales  tertiaires  (2  gommes 
r  275  autopsies  de  paralysie  générale  dans  la  statistique  de 
blush). 

Que  les  lésions  de  méningo-encéphalite  ne  se  rapprochent  en 
cune  façon  des  lésions  spécifiques  (Cornil). 
Enfin  que  le  mercure,  loin  d'améliorer  les  malades,  aurait 
lutot  une  influence  néfaste  sur  les  suites  de  l'affection. 
Sans  vouloir  préjuger  de  la  solution  du  problème,  qui  est 
>in  d'être  tranché,  on  peut  dès  maintenant  conclure  que  la 
•philis  joue  simplement  le  rôle  d'agent  provocateur,  au  même 
Ère  que  toute  autre  diathèse,  qu'elle  n'en  est  pas  cause  effi- 
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ciente  'prépondérante,  enfin  que  la  paralysie  générale  syphilitique 
n'existe  pas  à  l'état  d'affection  différenciée. 

5°  —  Traitement  de  la  syphilis  des  centres  nerveux. 

La  thérapeutique  des  accidents  nerveux  de  la  syphilis  se 
résume  dans  ces  deux  médicaments  :  le  mercure  et  les  iodures. 
Ces  substances  doivent  très  souvent  être  administrées  en  même 
temps,  car  chacune  a  son  influence  spécifique  sur  les  lésions  des 
centres  nerveux. 

A  propos  de  l'emploi  de  l'iodure,  il  n'y  a  qu'à  rappeler  que  le 
seul  ordinairement  choisi,  le  seul  vraiment  efficace  d'ailleurs,  est 
l'iodure  de  potassium.  Il  faut,  en  présence  d'un  malade  soup- 
çonné ou  atteint  d'une  forme  grave  de  la  syphilis  des  centres 
nerveux,  l'administrer  à  une  dose  forte  d'emblée  (5  à  6  gram- 
mes) qu'on  peut  élever  progressivement.  On  le  donnera  par  voie 
gastrique  si  le  malade  peut  avaler,  ou  en  lavement  s'il  est  dans 
le  coma.  La  méthode  des  injections  sous-cutanées,  préconisée 
par  Gilles  de  la  Tourette  à  l'inconvénient  d'entraîner  des  dou- 
leurs vives. 

L'imprégnation  mercurielle  est  également  nécessaire.  Pour  la 
réaliser,  on  peut  user  des  frictions,  méthode  d'une  application 
facile,  mais  un  peu  incertaine  ;  des  injections  sous-cutanées  de 
sels  solubles  (benzoate,  biiodures,  cyanure,  etc.)  ou  insolubles 
(calomel,  huile  grise,  salicylate).  Les  transfusions  veineuses  ont 
même  rencontré  des  partisans.  Mais  en  dehors  des  frictions 
mercurielles,  la  méthode  de  choix  est,  sans  contredit,  l'injec- 
tion intra-musculaire.  Le  calomel  a  ses  partisans.  Pratiquée 
suivant  les  règles  ordinaires,  avec  une  dose  moyenne  de  10  cen- 
tigrammes auxquels  on  adjoint  de  l'orthoforme  pour  diminuer 
la  douleur,  elle  est  souvent  d'une  réelle  efficacité.  Mais  elle  a 
ses  inconvénients  consistant  dans  la  formation  de  nodosités 
souvent  très  douloureuses,  malgré  l'adjonction  d'analgésique?  et 
qui  peuvent  s'abcéder.  La  stomatite  mercurielle  peut  apparaître. 
S'il  y  a  une  lésion  rénale,  il  faut  s'abstenir.  L'injection  sous-  ; 
arachnoïdienne  est  peu  employée. 

On  donne  actuellement  la  préférence  aux  injections  de  sels 
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solubles,  benzoate,  biioclurc  associé  à  l'iodure  de  sodium  en 
solution  isotonique.  C'est  à  ces  deux  composés  chimiques  qu'il 
conviendra  de  recourir  toutes  les  fois  qu'on  aura  affaire  à  une 
forme  d'intensité  moyenne,  une  hémiplégie  soupçonnée  syphi- 
litique, une  paralysie  plus  ou  moins  étendue  des  nerfs  crâniens, 
une  épilepsie  du  type  jacksonien. 

L'essentiel  est  d'agir  vite  et  de  frapper  ferme  :  il  importe  dès 
que  l'on  est  en  présence  d'accidents  nerveux  graves  ou  mena- 
çants, d'une  hémiplégie  avec  comasymptomatique,  d'une  altéra- 
tion cérébrale  étendue,  d'une  paraplégie  avec  troubles  sphincté- 
riens  caractérisés,  de  commencer  sans  tarder  la  médication 
spécifique  ;  la  vie  du  malade  en  dépend,  et  l'urgence  de  la  situa- 
tion le  commande. 

Dans  les  accidents  conûrmés,  certains  soins  d'hygiène  ne 
seront  pas  négligés  :  ils  ne  sont  pas  différents  de  ceux  prescrits 
dans  les  affections  organiques  des  centres  cérébraux  ou  spinaux  : 
cathétérisme  régulier  de  la  vessie,  purgations  répétées,  panse- 
ment soigneux  des  eschares.  Les  lavages  répétés  de  la  bouche, 
les  bains  sont  également  nécessaires. 

Parfois  surtout,  s'il  s'agit  d'individus  débilités,  il  est  néces- 
saire de  relever  l'état  général  :  les  injections  sous-cutanées  de 
sérum  artificiel  (formule  Hayem)  sont,  dans  ces  cas,  des  adjuvants 
précieux  du  traitement  iodo-hydragyrique  (V.  Augagneur). 

Il  est  inutile  d'insister  sur  la  prophylaxie  à  mettre  en  œuvre 
chez  les  syphilitiques  avérés  contre  des  accidents  nerveux  inté- 
rieurs :  une  existence  calme  et  bien  réglée,  sans  surmenage  du 
cerveau  et  de  la  moelle  est  de  nécessité  première  pour  ces 
malades.  Le  rôle  du  médecin  est  d'insister  sur  ces  moyens  pré- 
ventifs. Le  traitement  thermal  est  souvent  fort  utile. 

On  ne  peut  encore  parler  fermement  à  l'heure  actuelle  d'une 
thérapeutique  à  diriger  contre  les  affections  dites  para-syphili- 
tiques, des  centres  nerveux.  Certaines  observations,  cependant, 
rendraient  légitimes  des  tentatives  dans  ce  sens. 

Leredde  s'est  élevé  contre  l'abstention  de  tout  traitement 
antisyphilitique  dans  le  tabès  et  la  paralysie  générale,  et,  a 
insisté  sur  la  nécessité  d'instituer  précocement,  une  médication 
iodo-hydragyrique.  Pour  lui,  l'inefficacité  de  cette  dernière  tien- 
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cirait  à  l'insuffisance  des  doses  ordinairement  employées,  et  il 
préconise  les  injections  mercurielles  à  haute  dose  dans  la  thé- 
rapeutique de  la  paralysie  générale,  même  bien  confirmée,  et 
de  la  sclérose  des  cordons  postérieurs. 

Les  recherches  cliniques  faites  dans  ce  sens  n'ont  pas  été  très 
favorables  a  cette  manière  de  voir;  beaucoup  de  neuropatliolo- 
gistes  ont  fait  à  la  méthode  des  objections  d'ordre  théorique  et 
pratique.  Tout  d'abord,  il  est  bien  certain  qu'un  traitement  spé- 
cifique doit  n'avoir  qu'une  efficacité  relative  au  cas  de  lésions 
qui  n'ont  avec  la  syphilis  que  des  relations  étiologiques  et  non 
anatomiques,  le  processus  étant  bien  différent.  Il  parait  donc 
aussi  difficile  d'agir  sur  ces  altérations,  qu'il  l'est,  par  exemple, 
de  modifier  par  le  salicylate  de  soude  des  lésions  cardiaques, 
d'origine  rhumatismale.  D'autre  part,  les  guérisons  sont  peu 
nombreuses  :  les  améliorations,  même  en  apparence  légitime, 
sont  discutables.  Il  faut  compter,  en  effet,  avec  la  possibilité  de 
rémissions  bien  connues  des  neuropathologistes,  au  cours  de  la 
paralysie  générale  et  du  tabès.  On  ne  peut  donc  se  prononcer 
qu'après  une  période  d'observation  minutieuse  et  longue.  D'autre 
part,  on  ne  doit  pas  perdre  de  vue,  que  le  diagnostic  est  parfois 
très  difficile  entre  un  tabès  vrai  et  une  méningo-myélite  d'origine 
spécifique,  celle-ci  plus  curable  par  celui-là.  Enfin,  on  peut 
admettre  aussi  que,  passagèrement,  le  mercure  porte  son  action 
excito-motrice  sur  la  cellule  des  cornes  antérieures,  d'où  réappa- 
rition possible,  mais  passagère,  des  réflexes  rotuliens  ou  achil- 
léens.  11  faut  donc  apporter  la  plus  grande  réserve  dans  l'inter- 
prétation des  résultats  pour  ne  point  donner  au  malade  ou  à 
son  entourage,  un  espoir  trompeur,  et  ne  pas  s'obstiner  dans 
une  thérapeutique  intense,  qui  n'est  pas  toujours  exempte  d'in- 
convénients locaux  ou  à  distance. 

Le  traitement  par  les  injections  mercurielles  dans  la  syphilis 
nerveuse  a  été  bien  fixé  par  Lannois  (Congrès  de  Paris,  1904). 
Pour  les  accidents  légers  et  de  début,  on  pourra  employer  les 
doses  moyennes  de  sels  solubles.  S'il  s'agit  de  syphilis  nerveuse 
tertiaire,  user  également  de  sels  mercuriels  en  quantité  modé- 
rée, et  ne  pas  continuer  pendant  une  période  trop  longue,  car  il 
est  certains  cas  où  par  suite  de  l'établissement  d'une  cicatrice 
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irréductible,  les  symptômes  ne  sont  plus  modifiables.  Cette 
notion  est  d'autant  plus  importante  que  dans  le  système  ner- 
veux où  tout  est  étroitement  spécialisé,  il  n'y  a  pas  possibilité 
de  suppléance,  complète  tout  au  moins,  par  une  autre  portion 
de  parenchyme. 


Nous  avons  déjà  signifié  quel  sens  très  précis  nous  donnions 
&  ce  terme.  Nous  ne  voulons  nullement,  avec  certains  auteurs 
(Jullien),  désigner  ainsi  les  syphilis  arrivées  à  une  sorte 
d'épuisement  cachectique,  suite  d'accidents  graves  et  prolongés. 
A  une  période  très  tardive  de  son  évolution,  la  syphilis 
peut  encore  faire  sentir  son  action  sur  les  éléments  anatomiques. 
Mais,  alors,  elle  présente  ce  caractère  essentiel  de  se  localiser 
sur  le  tissu  conjonctif  d'un  système  ou  d'un  organe,  qui  évolue 
sans  étapes  intermédiaires,  dans  le  sens  de  la  sclérose.  De  plus 
la  lésion  ainsi  constituée  est  totalement  réfractaire  à  tout  trai- 
tement, quel  qu'il  soit,  démontrant  ainsi  combien  elle  a  perdu 
le  caractère  spécifique  des  accidents  du  début. 

.Nous  n'avons  pas  voulu  scinder  l'étude  des  lésions  organiques, 
Aussi  avons-nous  compris  celles  qui  nous  intéressent  dans  le 
chapitre  précédent,  en  indiquant,  au  passage,  le  caractère  qua- 
ternaire, tardif  et  irréductible,  de  quelques-unes  d'entre  elles. 
C'est  ainsi  que  nous  avons  signalé  :  le  léontiasis  syphilitique,  la 
laryngite  hypertrophique,  le  rétrécissement  du  rectum.  Rappe- 
lons que  les  anévrysmes,  parmi  les  accidents  vasculaires,  le 
tabès,  la  paralysie  générale  parmi  les  accidents  nerveux,  font 
également  partie  de  cette  classe.  On  se  reportera  à  ce  que  nous 
en  avons  dit,  dans  les  chapitres  qui  les  concernent. 


.  —  Syphilis  quaternaire 


ARTICLE  VI 


l'HONOSTIC 


Ce  chapitre  comprendra  l'étude  des  facteurs  susceptibles  d'in- 
fluencer la  marche  d'une  syphilis  normale,  puis  rénumération 
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rapide  des  manifestations  de  malignité,  enfln,  le  pronostic  de 
la  guérison. 

|  1.  —  Pronostic  de  l'évolution  de  la  syphilis 

Il  est  des  véroles  bénignes,  qui,  simplement  traitées,  se  bor- 
nent au  chancre  suivi  d'une  roséole  et  de  quelques  plaques 
muqueuses.  11  en  est  de  mauvaises  qui  naissent  telles,  qui, 
pendant  toute  la  durée  de  leur  évolution,  auront  une  indéniable 
tendance  à  la  malignité,  et  ceci,  malgré  tous  les  traitements. 
C'est  le  «  germe  morbibe  »,  l'essence  propre  de  l'affection, 
disait-on  autrefois.  Question  de  graine,  dira-t-on,  aujourd'hui. 
On  ne  peut  que  constater  ces  faits  sans  pouvoir  les  expliquer. 
Bien  que  suffisamment  traitées,  bien  que  tout  à  fait  bénignes 
pendant  les  deux  premières  périodes,  certaines  véroles  font 
cependant  de  terribles  accidents  tertiaires.  D'autres,  qui  s'an- 
nonçaient comme  déplorables  au  début,  guérissent  avec  un 
minime  traitement.  Faisons  donc  la  part  de  l'inconnu  et  disons 
de  suite  qu'il  est  à  peu  près  impossible  au  début  d'une  syphilis 
de  pouvoir  pronostiquer  son  évolution. 

Ceci  admis,  il  est  de  toute  nécessité  de  connaître  les  facteurs 
susceptibles  d'avoir  sur  la  syphilis,  une  influence  quelconque, 
et  d'apprécier  les  limites  de  leur  action.  Ces  facteurs  peuvent 
être  : 


ïraumatismes  de  toute  nature. 


1°  Accidentels 


Age. 

Mode  d'existence. 

Hérédité. 

Sexe. 

Alcoolisme. 

Impaludisme. 

Scrofule  et  tuberculose. 

Diabète. 

Cancer. 

Influence  du  traitement. 


3°  Diathésiques  . 


4°  Thérapeutiques 
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lù  Facteurs  accidentels.  —  En  premier  lieu,  les  trauma- 
tismes.  Nous  prenons  le  mot  traumatisme  dans  son  sens  le  plus 
large.  Tout  organe  touché  antérieurement  par  une  maladie 
quelconque,  tout  point  de  l'organisme  taré  de  n'importe  quelle 
façon,  constituera  un  siège  de  prédilection  pour  la  locali- 
sation syphilitique.  Sans  vouloir  cependant  aller  trop  loin 
dans  cette  voie,  rappelons  seulement  que  les  jambes  variqueuses 
seront  de  préférence  le  siège  des  ecthymas,  que  la  muqueuse 
buccale  non  soignée,  irritée  par  le  tabac,  sera  tapissée  de 
plaques  muqueuses  et  verra  survenir  les  glossites,  que  les 
anus,  les  plis  génito-cruraux  non  lavés  seront  plus  facilement 
atteints  de  condylomes.  Quelques  faits  sont  plus  précis,  tels 
les  syphilides  survenant  au  niveau  de  brûlures,  de  cicatrices 
:de  vésicatoire  (Cazenave,  Barthélémy),  les  gommes  envahis- 
sent le  foyer  d'anciennes  fractures,  etc.;  mais  ces  faits  appar- 
tiennent déjà  à  la  classe  des  raretés. 

La  grossesse  a  sur  la  marche  de  la  syphilis  une  influence  in- 
:ontestable.Le  chancre,  du  moins,  lorsqu'il  est  génital,  est  plus 
igros,  plus  suintant,  quelquefois  ulcéreux.  La  cicatrisation  en 
i2st  plus  longue.  Pendant  la  période  secondaire,  les  douleurs 
onévralgiques  sont  plus  fréquentes,  et  plus  fortes  ,  les  pigmenta- 
tions plus  étendues.  La  fièvre  apparaît  souvent,  sans  cause,  avec 
îses  différents  types  d'intermittence,  de  continuité  et  de  maxi- 
i  tnum  vespéral.  Les  syphilides  génitales  sont  surtout  influencées. 
Les  plaques  végétantes,  hypertrophiques,  à  revêtement  macéré, 
s.ont  loin  d'être  rares.  L'œdème  des  grandes  lèvres  survient 
die  temps  à  autre  et  persiste.  Toutes  ces  manifestations  guéris- 
sent péniblement  et  sont  éminemment  récidivantes. 

Pourquoi  cette  forme  spéciale  de  la  syphilis  chez  les  femmes 
hnceintes?  Elle  est  très  explicable.  L'état  spécial  de  la  région 
génitale,  la  leucorrhée,  les  troubles  de  la  circulation,  en  retour, 
L:>ntrainant  l'œdème  et  les  hémorrhoïdes,  font  que  toutes  les  con- 
ditions sont  réunies  pour  faciliter  la  pullulation  des  syphilides. 
lO'ailleurs,  la  bénignité  des  autres  localisations,  la  guérison  rapide 
L.près  l'accouchement  prouvent  la  cause  toute  locale  de  leur 
|  olume  et  de  leur  ténacité.  Quant  aux  autres  phénomènes,  algi- 
i  'ues  ou  fébriles,  ils  sont  facilement  explicables  par  l'état  de  ner- 
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vosisme  spécial  où  se  trouve  la  femme  enceinte.  Il  est  notoire  que 
la  grossesse  crée  des  phénomènes  nerveux  chez  les  femmes  qui 
paraissent  le  moins  susceptibles  de  les  éprouver.  La  syphilis  éga- 
lement, surtout  quand  elle  végète  sur  terrain  nerveux.  Les  phé- 
nomènes de  réaction  sont,  de  par  le  fait  de  leur  réunion,  d'au- 
tant plus  intenses,  d'où,  suivant  les  cas,  névralgies,  céphalées  ou 
fièvre  (Augagneur,  Province  médicale,  1892). 

Les  maladies  fébriles  peuvent  avoir  quelque  influence  sur  les 
diverses  périodes  de  la  syphilis.  A  titre  de  curiosité,  signalons 
deux  cas,  l'un  de  Jullien,  l'autre  personnel  (Augagneur),  dans 
lesquels,  les  chancres  apparurent  90  et  96  jours  après  le  toÈ 
infectant;  un  phlegmon  était  survenu  dans  le  premier  cas,  une 
orchite  fortement  fébrile  dans  le  second,  entre  le  coït  et  le  chancre. 
Le  chancre  lui-même  guérit  rapidement  dès  qu'apparut  la  fièvre. 
De  nombreuses  observations  en  font  foi.  Petrowski  vit  une 
variole,  Diday  une  pneumonie,  guérir  en  quelques  jours  des 
syphilides  ulcéreuses  graves  ayant  résisté  à  une  sérieuse  médi- 
cation. Després  a  rapporté  dans  son  Traité  de  l'érysipèle  nombre 
de  guérisons  d'ulcérations  nasales  profondes,  ou  labiales.  Il 
semblerait  même  qu'une  maladie  fébrile  intercurrente  ait  une 
action  heureuse  sur  le  cours  même  de  la  syphilis  (Augagxeur). 

Il  y  a  évidemment  là  double  action  :  en  premier  lieu  celle  de  la 
chaleur.  Pasteur  a  démontré  son  heureuse  influence  sur  le  char- 
bon des  poules  ;  on  arrête  également  par  la  chaleur  le  virus 
chancrelleux,  etc.  En  second  lieu,  celle  du  virus,  plus  théorique, 
mais  non  moins  incontestable.  Etant  donné  deux  maladies: 
virulentes  semées  sur  le  même  terrain,  deux  organismes  cul-' 
turés  sur  le  même  bouillon,  l'un  absorbe  et  détruit  l'autre  dans 
un  laps  de  temps  plus  ou  moins  long.  Nous  signalerons  seule- 
ment ces  deux  explications,  sans  nous  attarder  à  résoudre  le 
problème  plus  complexe  de  la  prépondérance  de  l'une  ou  deJ 
l'autre  de  ces  actions. 

2°  Facteurs  physiologiques.  —  La  syphilis  évolue  dif- 
féremment suivant  Vdgc.  Chez  les  impubères  (il  ne  s'agit  i«i 
que  de  la  syphilis  acquise)  l'évolution  en  est  généralement 
simple  et  bénigne,  lors  même  que  le  traitement  est  tardif, 
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fait  assez  fréquent.  La  roséole  est  discrète,  les  plaques 
nombreuses,  mais  vite  guéries  par  le  mercure,  l'état  général 
indemne.  L'ecthyma  est  une  rareté,  le  tertiarisme  se  voit 
fort  peu  ;  quand  aux  cas  de  morts  signalés  dans  quelques  statis- 
tiques, ils  sont  presque  toujours  le  fait  de  maladies  intercur- 
rentes (diphtérie,  variole,  etc).  Les  cas  de  mort  par  syphilis  vacci- 
nale sont  presque  tous  dus  au  manque  de  soins  ou  à  l'inanition, 
•suite  d'accidents  buccaux.  Par  contre,  la  réaction  ganglionnaire 

■  est  habituelle,  énorme,  généralisée,  y  compris  l'hypertrophie 
amygdalienne.  Outre  la  résistance  particulière  à  cet  âge,  cette 

■  défense  de  l'appareil  lymphatique  nous  paraît  la  véritable  cause 
ide  la  bénignité  particulière  à  l'enfance,  comme  nous  l'avons 
déjà  expliqué  à  propos  des  adénopathies. 

Chez  le  vieillard,  soit  après  cinquante  ans  environ,  c'est-à- 
.  dire  au  moment  de  l'affaiblissement  génésique  normal,  le 
•  chancre  est  peu  différent  de  celui  de  l'adulte,  mais  la  réaction 
;  ganglionnaire  est,  au  contraire,  à  peu  près  nulle.  La  période 
;  secondaire  est  marquée  par  l'abondance  des  phénomènes  géné- 
raux (insomnies,  lassitudes,  algies,  fièvre)  la  délicatesse  des 
(organes  sensoriels  (irido-choroïdites,  otites,  surdité),  mais  sur- 
ttout  par  l'importance  des  syphilides  cutanées,  leur  tendance  ulcé- 
rreuse,  leur  ténacité,  leur  récidive.  Les  muqueuses  sont  moins 
aatteintes.  La  période  tertiaire  est  marquée  chez  le  vieillard 
[par  la  fréquence  des  manifestations  hépatiques  ou  cérébro-spi- 
rnales  qui  peuvent  lentement  mener  à  la  mort.  La  syphilis  revêt 
uelquefois  chez  eux  un  caractère  de  malignité  précoce  très 
articulière,  capable  d'arriver  en  cinq  à  six  mois  à  une  véri- 
table cachexie  adynamique,  aux  ulcérations  multiples,  mani- 
estations  cérébrales,  torpeur  générale,  prostation,  œdème 
t  finalement  coma  terminal.  Ces  faits  sont  d'ailleurs  des 
îxceptions. 

Les  causes  de  cette  malignité  sont  multiples.  Tout  d'abord  le 
chancre  du  vieux  libidineux  est  souvent  extra-génital,  étant 
'onné  que  seuls  les  attouchements  un  peu  savants  réveillent  en 
mi  le  sens  génésique.  Il  peut  donc  passer  inaperçu,  et,  de  plus, 
le  cache  aussi  longtemps  que  possible,  d'où  relard  du  traitc- 
ent  et  aggravation. 
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Mais  surtout  l'organisme  du- vieillard  n'est  plus  aussi  apte  à 
la  défense.  La  barrière  ganglionnaire,  absente  ou  endormie, 
n'oppose  plus  une  vigoureuse  résistance  à  l'intrusion  du  virus 
qui  pénètre  ainsi  dans  l'organisme,  abondant  et  non  mo- 
difié. Les  vaisseaux,  en  voie  d'athérome  ou  déjà  athéroma- 
teux,  n'apportent  plus  aux  tissus  la  quantité  nécessaire  de  sang; 
et  enfin  ce  sang  lui-même,  moins  fourni  en  bématies,  plus  riche 
en  substances  toxiques,  par  diminution  de  l'action  dépurative 
des  reins,  est  incapable  de  fournir  aux  organes  des  éléments  de 
la  résistance.  Il  y  a  donc  dystrophie  des  tissus  par  insuffisance 
d'apport  sanguin,  par  manque  d'oxygène  et,  par  conséquent, 
prédisposition  aux  lésions  (Augagneur). 

Le  mode  d'existence,  les  occupations,  les  habitudes,  la  profes- 
sion sont  autant  de  causes  susceptibles  de  changer  le  pronostic 
de  la  syphilis.  D'une  façon  générale,  tout  surmenage,  physique 
ou  moral,  capable  d'asthénier  l'organisme,  de  diminuer  sa  résis- 
tance normale,  rend  la  syphilis  plus  redoutable.  Aux  extré- 
mités opposées  de  l'échelle  sociale,  des  causes  tout  à  fait  diffé- 
rentes peuvent  amener  des  effets  identiques.  D'un  côté,  l'hygiène 
défectueuse,  l'alimentation  insuffisante,  le  manque  de  soins 
corporels,  le  travail  excessif,  en  un  mot,  la  misère  physiolo- 
gique, entrent  parmi  les  facteurs  les  plus  importants  des 
syphilis  aggravées.  D'autre  part,  quoique  en  proportions 
moindres,  le  surmenage  intellectuel,  mondain,  avec  ses 
fatigues  cérébrales  et  son  alcoolisme  décent  a  également  une 
influence  prédisposante  indéniable  sur  le  tertiarisme.  Les  loca- 
lisations seront  différentes  suivant  les  sujets,  syphilides  ulcé- 
reuses dans  un  cas ,  orchite ,  hépatite  ou  hémiplégie  dans 
l'autre,  suivant  les  lieux  de  moindre  résistance  offerts  à  l'in- 
fection. 

Doit-on  faire  jouer  un  rôle  à  l'hérédité  pathologique  ?  Faut-il 
croire  que  les  nerveux  héréditaires  soient  des  victimes  désignées 
pour  les  manifestations  médullaires  ou  cérébrales?  La  chose  est 
théoriquement  possible,  mais  les  quelques  observations  publiées 
dans  ce  sens  ne  permettent  pas  d'affirmer  ce  rapport. 

Le  sexe  féminin  a  le  privilège  des  véroles  bénignes,  en  dehors 
de  toute  question  de  grossesse.  La  femme  est  certainement 
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limoins  maltraitée  que  l'homme.  Le  chancre  est  invisible  dans 
Ipplus  de  la  moitié  des  cas.  De  très  bonne  foi,  quantité  de  malades 
■«atteintes  de  roséoles,  affirment  n'avoir  jamais  vu  le  moindre 
Jbbouton.  Quelques  auteurs  ont  même  édifié  la  théorie  de  la 
jlssyphilis  sans  chancre  sur  cette  affirmation,  explicable  par  la 
«disposition  anatomique  et  la  bénignité  de  l'accident.  Plus  tard, 
flcon  constate  moins  de  syphilides  papuleuses  que  chez  l'homme, 
«noins  de  plaques  muqueuses  buccales,  mais  une  tendance  mar- 
■fluée  aux  syphilides  génitales,  à  la  névropathie,  et  surtout  à  la 
ftsyphilide  pigmentaire.  Les  lésions  tertiaires  sont  bien  plus 
Brrares  que  chez  l'homme  ainsi  que  les  complications  ner- 
■rrêuses. 

3°  Facteurs  diathésiques.  —  Parmi  les  facteurs  de  gravité 
H<le  la  syphilis,  Y alcoolibme  est  peut-être  le  plus  incontestable- 
Minent  admis.  Depuis  le  début  de  l'infection,  jusqu'aux  périodes 
■Ultimes,  l'alcool  agit  à  titre  néfaste,  aggravant  les  manifesta- 
tions secondaires,  précipitant  le  tertiarisme,  prédisposant  aux 
■eésions  organiques  les  plus  graves.  L'alcoolisme  est  presque 
■coujours  la  cause  de  ces  «  syphilis  malignes  précoces  »  où 
Hees  lésions  cutanées  et  muqueuses  s'ulcèrent  prématurément  et 
persistent  malgré  la  médication.  Il  entraine  également  les 
Hvyphilis  malignes  tardives  avec  leurs  différentes  localisations 
Bccléro-gommeuses,  et  quelquefois  la  cachexie  terminale.  Tous 
iJbîs  organes  peuvent  être  atteints,  mais  surtout  la  peau,  le  foie, 
le;  système  nerveux.  L'alcoolisme  figure  avec  une  réelle  fré- 
quence dans  les  antécédent  étiologiques  des  affections  ner- 
■eeuses.  L'action  sur  !<■  foie  esl  facilement  explicable.  Quanl  aux 
wvphilides  cutanées,  elles  deviennent,  chez  les  alcooliques  anor- 
■îialement  profuses,  récidivantes,  hypertrophiques,  ulcéreuses 
W   destructives.  L'incurie  corporelle  et  le  manque  de  soins  en 
»>>nt  bien  souvent  la  cause.  Mais  il  faut  aussi  faire  la  part  de 
mîtat  de  la  peau  elle-même,  nourrie  par  un  sang  moins  riche 
ni   globules,  plus  ou  moins  asphyxique ,  moins  apte  à  la' 
(l"'îfense.  Le  système  glandulaire  cutané  peut  aussi  être  impres- 
sionné par  l'excrétion  chronique  de  l'alcool,  et  la  peau  s'en  res- 
.Imt. 
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Pour  les  mêmes  raisons,  l 'impaludisme  excerce  sur  la  syphilis 
une  action  comparable  à  celle  de  l'alcoolisme.  On  sait  qu'un 
seul  accès  de  fièvre  abaisse  le  nombre  des  globules  de  plusieurs 
centaines  de  mille  par  millimètres  cubes,  d'où  l'état  d'affais- 
sement, de  dépression,  et  par  conséquent,  de  prédisposition  des 
paludiques.  L'observation  clinique  montre  de  façon  irréfutable 
la  gravité  plus  grande  des  syphilis  évoluant  sur  terrain  palu- 
déen et  tout  particulièrement  des  syphilis  exotiques,  la  mali- 
gnité de  nombre  d'entre  elles  étant  explicable  de  cette  façon. 

11  est  plus  difficile  de  préciser  l'action  de  la  scrofule,  ou  de  la 
scrofulo-tuberculose.  Le  terme  lui-même  demanderait  à  être  dé- 
fini, s'il  est  possible.  Nous  ne  comprenons  pas  sous  ce  vocable  le 
ramassis  de  symptômes  pris  à  quantité  de  maladies  dont 
Bazin  avait  fait  un  ensemble  où  entrait  de  force  toute  la  patho- 
logie humaine.  La  thèse  de  Ramonât  (Paris  1883)  inspirée  par 
Verneuil,  contient  90  cas  de  scrofulo-syphilis,  parmi  lesquels 
on  trouve  des  tuberculeux  avérés,  des  alcooliques  et  plus  de  30 
malades  auxquels  l'épithète  de  scrofuleux  parait  appliquée- 
sans  preuves  bien  suffisantes.  Tenons-nous  donc  aux  symp- 
tômes types,  aux  ganglions  engorgés  ou  suppurés,  qui  consti-; 
tuent  la  caractéristique  de  ces  états  scrofuleux. 

Chez  les  descendants  des  syphilitiques,  le  scrofulate  de  vérole 
de  Ricord,  les  scrofuloïdes  de  Maisonneuve,  se  ramènent  enj 
somme  à  des  manifestations  de  syphilis  héréditaire  tardive,  dont 
l'origine  est  prouvée  par  le  succès  de  la  médication  spéci-J 
fique.  Ces  lésions,  d'apparence  scrofuleuse,  en  réalité  syphili- 
tiques, sont  aujourd'hui  bien  connues. 

Dans  la  syphilis  acquise,  ces  adénites,  même  suppurées,  ne 
sont  nullement  fonction  de  scrofule.  Elles  sont  dues,  par  l'inter- 
médiaires  des  lymphatiques,  à  toutes  sortes  d'irritations  externes- 
(stomatite,  dents  cariées,  affections  du  cuir  chevelu,  etc.),  les- 
quelles engendrent  des  adénites  banales.  Mais  ces  ganglions, 
une  fois  enflammés,  restent  extrêmement  susceptibles,  malgré 
leur  guérison  apparente.  Viennent  alors  quelques  chancres, 
plaques,. ou  lésions  syphilitiques  quelconque,  sur  les  mêmes  ré- 
gions; f  adénite  assoupie  se  réveille  et  s'engorge  d'autant  plus 
facilement.  L'érosion  spécifique  sert  alors  de  porte  d'entrée  aux 
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microbes  pathogènes,  a  l'infection  secondaire  et  la  suppuration 
peut  survenir.  . 

Quant  aux  autres  lésions  dites  scrofulo-syphilitiques,  tumé- 
i  factions  amygdaliennes,  rhinites,  ophtalmies,  elles  sont  simple-  - 
iment  dues  à  la  présence  de  plaques  in  situ,  lesquelles  facilitent 
,à  leur  surface  la  pullulation  des  bacilles  et  les  infections  secon- 
daires (Augagneur,  Province  Médicale,  1892). 

La  tuberculose  proprement  dite  n'a  pas  une  action  plus  néfaste 
-sur  les  syphilitiques,  que  sur  ceux  qui  ne  le  sont  pas.  La  propor- 
tion de  mortalité  est  à  peu  près  semblable  chez  les  uns  et  chez  les 
«autres  (statistique  deMATTHis,  de  Iéna).  Une  syphilis  secondaire, 
[«grave,  est  une  prédisposition  mauvaise,  dont  la  tuberculose 
ipourra  profiter.  La  syphilis  tertiaire  semble  ne  pas  être  influen- 
cée par  une  tuberculose  concomitante,  pas  plus  qu'elle  ne  l'in- 
;fluence.  La  moyenne  d'âge  des  syphilitiques  morts  tuberculeux 
xesi  toujours  vingt -cinq  à  trente-cinq  ans.  Quelques  auteurs 
(Portulacis,  Montoverdi)  ont  même  attribué  à  la  syphilis  une 
influence  salutaire  sur  la  marche  de  la  tuberculose.  En  réalité, 
»  elle  ne  semble  pas  en  être  bien  modifiée,  ni  dans  un  sens  ni  dans 
'autre. 

Le  diabète  entre  en  ligne  de  compte.  On  a  depuis  longtemps 
ivemarqué  que,  chez  les  diabétiques,  le  chancre,  génital  surtout, 
p;st  plus  ulcéreux,  plus  étendu,  à  tendance  phagédénique  ou 
bangreneuse,  obligeant  à  un  traitement  local  sérieux.  Les  syphi- 
liides  secondaires  sont  peut-être  plus  hâtives  (?),  en  tout  cas  plus 
peonfluentes,  à  tendance  érosive  ou  ulcéreuse,  avec  une  préférence 
bnarquée  pour  les  régions  génitales  et  péri-génitales.  Pas  d'in- 
llluence  bien  marquée  sur  la  période  tertiaire. 

Cette  prédisposition  cutanée  est  due  en  grande  partie  aux  mo- 
difications de  la  peau  sous  l'influence  d'une  sécrétion  sudorale 
kmormale  et  sucrée.  Il  est  vrai  que  cela  suppose  un  diabète  d'une 
'  ettaine  gravité.  Quant  aux  ulcérations  génitales,  elles  sont 
Irrès  explicables  par  le  contact  de  l'urine  sucrée  et  irritante  qui 
prédispose  à  la  fermentation  et  à  l'infection. 

L'hybride  combinaison  du  cancer  et  de  la  syphilis  fut  ima- 
ginée par  Verneuil  qui  publia  dans  la  thèse  de  Ozenne  (Paris, 
884)  30  cas  de  lésions  cancéro-syphilitiques.  Ces  observations 
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sont  bien  douteuses.  Réunies  en  fort  peu  de  temps,  elles  ad- 
mettent avec  une  facilité  un  peu  excessive  l'existence  antérieure 
de  la  syphilis  chez  les  sujets  atteints  de  cancer.  Les  deuxdiaihèses 
paraissent  cependant  bien  différentes,  ne  se  portant  en  aucune 
façon  sur  les  mêmes  organes.  Depuis  cette  époque,  quelques  ob- 
servations ont  paru,  confirmatives  en  apparence  (Lang,  Four- 
nier,  Bbault,  etc.).  En  réalité,  il  s'agit  toujours  de  néoplasmes 
de  la  langue  développés  sur  des  lésions  chroniques  et  récidi- 
vantes, fait  qui  n'a  rien  de  particulier  à  la  syphilis.  Toute  vieille 
ulcération,  suppurante  ou  irritée,  est  susceptible  de  se  trans- 
former en  cancer,  ceci  est  un  fait  très  connu  de  pathologie 
générale.  Rien  d'extraordinaire  à  ce  que  les  cellules  prolifèrent 
dans  un  sens  épithélial  sur  des  leucoplasies  ou  des  infiltrats  ulcé- 
rés. Admettre  l'influence  cachectisante  de  la  syphilis  comme  pré- 
disposant au  cancer  est  déjà  plus  osé.  Quanta  l'hybridité  propre- 
ment dite,  elle  n'a  aucune  signification  réelle,  et  n'est  plus  admise 
pâr  personne  (Etcheverry,  Annales  de  Dermatologie,  1904). 

4°  Facteurs  thérapeutiques.  —  Sauf  quelques  exemples 
restreints,  on  peut  affirmer  qu'une  syphilis  se  montre  légère  ou 
grave  suivant  qu'elle  a  été  traitée  ou  non.  La  syphilis  est  peut- 
être  la  maladie  sur  laquelle  la  thérapeutique  a  le  plus  d'action. 
Si  un  malade  est  traité  dès  le  début  par  le  mercure,  s'il  pro- 
longe suffisamment  ce  premier  traitement,  le  plus  important  de 
tous,  enfin  s'il  peut  être  surveillé  pendant  deux  ou  trois  ans,  de 
façon  à  le  reprendre  de  temps  à  autre,  en  cas  de  besoin,  il  y  a 
assurance  à  peu  près  formelle  que  ce  malade  échappera  au  ter- 
tiarisme.  Chez  plus  de  95  p.  100  des  malades  traités,  la  syphilis 
reste  réellement  bénigne.  En  somme,  on  peut  dire  que  le  pro- 
nostic prévisionnel  de  la  syphilis  est  surtout  fonction  de  traite- 
ment et  nous  ajouterions,  de  traitement  précoce. 

Nous  voyons  d'ailleurs  tous  les  jours,  dans  les  hôpitaux,  les 
résultats  inverses  des  syphilis  non  soignées.  Nombre  de  malades 
de  nos  consultations  arrivent  à  la  dernière  extrémité,  forcés  par 
l'extension  du  mal  à  s'en  préoccuper  et  aboutissent,  souvent 
malgré  tous  les  soins,  aux  formes  graves,  ulcéreuses  ou  scléro- 
gommeuses. 
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Ajoutons  que  le  traitement  doit  être  de  suite  niercuriel.  Il 
est  malheureusement  classique  de  donner  dès  le  début  un  trai- 
tement mixte,  et  souvent  sous  forme  de  sirop  de  Boutigny, 
sirop  de  Gibert,  ou  toute  autre  préparation  déguisée  sous  le 
vocable  rassurant  de  «  dépuratif  ».  Ces  mélanges  d'iodure  et 
.  de  mercure  ne  valent  rien,  au  début  moins  que  jamais.  Leur 
teneur  insuffisante  en  mercure,  les  maux  d'estomac  et  la  débi- 
litation  qu'ils  entraînent,  sont  l'explication  trop  fréquente  des 
•syphilis  récidivantes  ou  aggravées. 

En  résumé  l'ensemble  des  notions  que  nous  venons  d'exposer 
ine  résoud  qu'insuffisamment  le  problème  du  pronostic  de  la 
syphilis.  Les  lacunes  du  sujet  sont  nombreuses  et  la  part  de 
i  l'inconnu  est  énorme.  D'autant  qu'il  est  impossible  de  se  baser 
-sur  la  bénignité  des  premiers  symptômes  pour  affirmer  qu'ils 
i resteront  tels.  D'autre  part,  tout  praticien  connaît  des  malades 
débarrassés  à  tout  jamais  de  leur  syphilis  par  un  modeste  traite- 
iment  et  une  hygiène  quelquefois  médiocre  au  lieu  que  des  soins 
les  plus  minutieux  n'arrivent  souvent  pas  à  en  guérir  d'autres. 
iDonc,  tout  en  faisant  une  large  part  à  la  connaissance  des  con- 
j  ditions  pronostiques  individuelles  ou  thérapeutiques,  reconnais- 
fsons  qu'il  est  presque  impossible  à  son  début,  et  très  difficile 
ipar  la  suite,  de  présager  comment  une  syphilis  évoluera. 

^  '2.  —  Manifestations  de  malignité 
de  la  syphilis 

Il  est  utile  de  savoir  comment  une  syphilis  manifeste  sa 
ravité,  quelles  sont  les  lésions  ou  l'ensemble  de  symptômes  qui 
a  font  classer  parmi  les  syphilis  anormales. 
En  dehors  de  toute  complication,  une  syphilis  peut  être  grave  : 
\°  Par  diffusion  et  accentuation  des  accidents  secondaires.  Nor- 
alement,  la  période  secondaire  est  marquée  par  la  roséole, 
es  plaques  muqueuses  buccales,  plus  rarement  anales  ou  géni- 
ales, quelques  syphilides  du  cuir  chevelu,  un  peu  de  céphalée, 
lais  toute  la  série  des  accidents  peut  apparaître  à  cette  période  : 
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papules  hypertrophiques  ou  ulcéreuses,  condylomes  cutanés  ou 
muqueux,  plaques  généralisées  et  tenaces,  ecthymas,  algies  vio- 
lentes, arthropathies,  etc.,  aboutissant  à  un  état  de  dé- 
chéance physique  qui  crée  la  cachexie  secondaire.  Pareil  état 
est  rare  aujourd'hui.  Les  descriptions  laissées  par  les  anna- 
listes du  xvi°  siècle  nous  montrent,  au  contraire,  la  fréquence 
de  ce  syndrome  vers  cette  époque,  alors  que  la  syphilis,  insuffi- 
samment traitée,  se  développait  aisément  sur  des  organismes 
sordides  et  vierges  de  toute  hérédité  immunisante. 

2°  Par  persistance  des  anciens  accidents.  Ce  sont  de  véritables 
syphilis  subintrantes  où  les  éruptions  papuleuses,  et  ulcéreuses 
s'enchevêtrent  et  se  succèdent  sans  raisons  bien  précises.  En 
pareils  cas,  la  persistance  peut  se  localiser  ;  les  plaques 
muqueuses  buccales  sont  fréquemment  la  seule  et  tenace  mani- 
festation qui,  pendant  des  mois,  occupe  le  malade,  malgré 
l'hygiène  et  le  traitement.  D'autres  fois,  les  manifestations  les 
plus  diverses  réapparaissent  sur  les  régions  les  plus  éloignées, 
se  succédant  sans  que  rien  les  fasse  prévoir. 

3°  Par  précocité  des  accidents  destructifs.  A  cette  forme  est  géné- 
ralement réservé  le  nom  de  syphilis  précoce  maligne;  telle  qu'elle 
fut  décrite  pour  la  première  fois  par  Bazin,  telle  qu'on  en  publie 
tous  les  ans  quelques  cas.  Elle  consiste  en  l'apparition  inopinée 
de  syphilides  ulcéreuses,  gangréneuses,  ecthymateuses,  rupioïdes, 
dès  les  premiers  mois  de  l'affection,  en  pleine  période  secondaire. 
L'anamnèse  explique  souvent,  mais  pas  toujours,  cette  anoma- 
lie. Ajoutons  que  les  complications  générales,  les  lésions  viscé- 
rales et  osseuses  marchent  souvent  de  pair  avec  celles  de  la 
surface.  Cette  forme  de  syphilis  peut  être  aujourd'hui  considé- 
rée comme  une  rareté. 

4°  Par  localisation  fâcheuse  des  lésions  tertiaires  destructives.  Ce 
sont  là  complications  dues  au  pur  hasard.  Qu'un  syphilitique  ait 
une  ou  deux  gommes  sur  la  jambe,  il  en  sera  quitte  pour  un 
mois  de  pansements.  Que  cette  gomme  survienne  au  niveau  du 
nez,  sur  le  voile  du  palais,  qu'elle  atteigne  et  nécrose  les  os 
voisins,  le  malade  sera  porteur  d'une  lésion  mutilante  entrai- 
nant  une  cicatrice  indélébile  et  peut-être  dangereuse.  Mieux 
encore,  cette  gomme  peut  être  cérébrale,  et  les  conséquences  en 
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seront  autrement  graves.  Mais  ici  la  maladie  n'est  pour  ainsi 
dire  plus  en  cause,  la  lésion  est  tout,  ainsi  que  sa  localisation. 
De  plus,  la  gravité  tient  encore  à  l'importance  et  à  la  dé- 
licatesse fonctionnelle  de  l'organe  atteint  (œil,  oreille,  larynx) 
ou  enfin  au  caractère  envahissant,  phagédénique  ou  gangréneux, 
que  la  lésion  revêt  accidentellement. 

5°  Par  apparition  des  accidents  quaternaires,  ceux-ci,  très  tar- 
difs, pouvant  engendrer  des  dystrophies  définitives  et  incurables 
sur  certains  organes  (léontiasis  de  la  face,  rétrécissement  du 
rectum,  laryngite  diffuse)  sur  le  système  circulatoire  (aortite, 
anévrysme)  ou  sur  le  système  nerveux  (Ataxie,  paralysie  géné- 
rale). 

|  3.  —  Pronostic  de  la  guérison 

Cette  question  est  doublement  intéressante,  au  point  de  vue 
individuel  et  prophylactique.  Elle  nous  est  presque  toujours 
posée  à  propos  d'un  mariage  prochain  ;  circonstance  en  laquelle 
il  est  de  toute  nécessité  pour  le  syphilitique  de  savoir  s'il  n'est 
plus  contaminant,  s'il  est  capable  d'engendrer  des  enfants  nor- 
maux, en  un  mot,  s'il  est  guéri.  Il  est  peu  de  questions  où  la 
précision  soit  plus  nécessaire,  car  il  en  est  peu  où  la  responsa- 
bilité médicale  soit  si  souvent  et  si  directement  engagée.  Pro- 
blème resté  des  plus  complexes  cependant,  obscurci  encore  par 
la  question  de  la  contagiosité  possible  des  accidents  tertiaires, 
par  celle  de  la  syphilis  conceptionnelle,  obscurci  surtout  par  les 
trop  nombreux  axiomes,  les  chiffres  trop  précis,  donnés  par  les 
maîtres  les  plus  éminents,  et  derrière  lesquels  se  réfugient, 
pour  donner  leur  réponse,  ceux  qu'effraie  le  pénible  examen 
de  chaque  cas  en  particulier. 

Quelques  mots  seulement  pour  les  anciennes  opinions.  Il  est 
maintenant  entendu  que  les  accidents  primaires  et  secondaires 
sont  des  plus  contagieux,  et  Ricord  lui-même,  s'il  vivait  aujour- 
d'hui, ne  fixerait  plus  à  six  mois  la  limite  de  cette  contagiosité. 
Après  lui,  elle  fut  étendue  par  Rollet,  Hutchinson  à  deux  ans, 
par  Didav,  de  douze  à  quinze  mois,  par  Tarnowsky  à  trois  ans, 
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bref  à  toute  la  période  secondaire.  Et  comme  rien,  après  eux, 
n'est  venu  permettre  de  mettre  en  doute  ces  affirmations, 
comme  l'expérimentation  et  la  clinique,  n'ont  fait  que  les  confir- 
mer, nous  pouvons  établir  ce  premier  principe  :  tout  syphilitique 
en  période  secondaire  est  susceptible  de  transmettre  la  syphilis 
à  sa  femme  et  à  son  enfant.  Et  comme  conséquences  :  traitée 
ou  non  traitée,  forte  ou  faible,  la  vérole  est,  dans  ces  délais,  une 
contre-indication  formelle  au  mariage. 

Mais  dès  qu'il  s'agit,  non  plus  de  contagion,  mais  de  trans- 
mission héréditaire,  on  voit  les  chiffres  disparaître,  les  limites 
s'estomper.  On  sent  que  chaque  auteur,  si  expérimenté  qu'il 
soit,  a  quelquefois  songé  aux  cas  exceptionnels  dont  parle 
Diday  «  où  malgré  l'absence  d'accidents  constitutionnels,  depuis 
quatre,  six  et  dix  ans,  un  individu  peut  procréer  des  enfants 
syphilitiques  ». 

D'où  le  doute  dans  lequel  restent  plongés  les  praticiens  qui 
cherchent  dans  les  livres  la  réponse  à  cette  question  que  leur 
pose  anxieusement  le  candidat  au  mariage. 

Pour  Bazin  la  transmissibilité  héréditaire  n'avait  pas  de 
limites,  opinion  déjà  formulée  par  Cullerier.  Pour  Diday  elle 
n'est  pas  précise.  Balzer  croit  les  transmissions  exceptionnelles 
à  partir  de  la  quatrième  année,  Campana,  Lassar,  Blachko  ne 
fixent  rien,  le  professeur  Fournier  pense  qu'après  six  ans  la 
contagion  est  rare,  mais  que  la  syphilis  semble  se  transmettre 
plus  longtemps  par  l'hérédité  que  par  tout  autre  mode  et.  de 
plus,  que  la  contagiosité  est  possible  par  les  accidents  tertiaires. 
Cette  opinion  recule,  pour  ainsi  dire,  indéfiniment  les  limites 
de  cette  contagiosité. 

On  comprend  la  gravité  de  cette  loi,  dont  la  conséquence,  si 
on  l'adoptait,  serait  le  veto  à  peu  près  absolu  mis  au  mariage 
de  tout  syphilitique.  Mettre  un  tel  veto,  disait  déjà  Din.w, 
«  serait  travailler  de  bonne  foi  au  très  prochain  dépeuplement  de 
la  terre  ».  Ajoutons  que  le  conseil  serait  peu  écouté  et  peu  suivi. 
.Sans  aller  jusque-là,  il  s'agit  donc  de  savoir  dans  quelles  limites 
le  praticien  peut  donner  son  autorisation. 

Les  accidents  secondaires  sont  contagieux.  Mais  combien  de 
temps    durent-ils,    en  général  ?    Trois  ou   quatre  ans  en 
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moyenne,  dit-on.  Une  statistique  de  Barthélémy,  sur  531  syphi- 
lis de  Saint-Lazare  donne  20  syphilis  encore  contagieuses  après 
cinq  ou  six  ans.  C'est  peu,  et,  telle  qu'elle  fut  faite,  cette  statis- 
tique était  d'ailleurs  d'un  contrôle  difficile.  Le  sujet  a  été  repris 
irécemment  (Thèse  de  Fourcade,  Lyon,  1903)  sous  l'inspiration 
du  Professeur  Augagneur.  On  a  pris  comme  sujets  les  femmes 
iinscrites  syphilitiques,   depuis  1890  jusqu'en  1904.  Celles-ci, 
•  celles  du  moins  restées  à  Lyon  pendant  ce  laps  de  temps,  sont 
Itenues  à  la  visite  tous  les  huit  jours,  et  en  cas  de  lésions  sus- 
pectes, de  quelque  nature  qu'elles  soient,  sont  envoyées  à  l'hôpi- 
tlal  spécial  des  Chazeaux.  En  compulsant  leurs  observations 
(idepuis  cette  époque,  on  a  constaté  que  le  diagnostic  de  plaques 
imuqueuses  buccales  ou  vulvaires  réapparaissait  sur  les  feuilles 
[pendant  un  délai  moyen  de  deux  ans.  Passé  ce  délai,  les  mêmes 
Kemmes  venaient  encore,  mais  pour  d'autres  affections  (chan- 
cres mous,  pédiculi,  pertes  blanches,  etc.).  Au  bout  de  deux  ans, 
uucune  de  ces  femmes  n'était  atteinte  d'accidents  contami- 
nants. A  noter  les  conditions  exceptionnellement  défectueuses 
))ù  sont  ces  femmes,  qui  fument,  boivent  et  ne  suivent  pas  leur 
traitement. 

Mais  si  les  accidents  tertiaires  sont  contagieux,  que  nous 
importe  la  durée  de  la  période  secondaire  ?  Or  les  vingt  cas 
rapportés  par  Feulard  au  Congrès  de  Londres  (1896)  ont  posé  la 
I  uestion.  Les  observations,  prises  avec  autant  de  conscience 
ru'il  est  possible  en  pareille  matière  sont  toutes  calquées  sur  le 
même  thème  :  un  syphilitique  de  six,  huit,  dix  ans,  se  marie  et 
infecte  sa  femme,  dans  un  délai  plus  ou  moins  éloigné,  la  plu- 
art  du  temps  plusieurs  années  après  le  mariage,  soit  à  la 
uuite  de  syphilides  buccales  ou  scrotales,  soit  sans  causes  bien 
ippréciables  (écorchure  du  gland,  etc.)  D'autre  part,  Landouzy 
réuni  dans  la  thèse  de  ïarrassewitch  25  autres  cas  du 
néme  genre  ,  la  plupart  recueillis  à  l'étranger  (voy.  p.  296). 

Même  en  admettant  ces  faits,  ce  serait  peu,  trop  peu  pour 
Lablir  une  loi  aussi  générale.  Et,  de  plus,  ils  sont  bien  sujets 
la  critique.  Que  signifient  toutes  les  affirmations  d'une 
■mme  que  l'on  découvre  syphilitique  au  bout  'de  quelques 
i  nnées  de  mariage?  Et  existe  t-il  un  seul  argument  qui  permette 
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d'affirmer  de  façon  péremptoire  que  son  origine  n'est  pas  extra- 
conjugale? En  l'espèce,  la  fidélité  féminine  ne  peut  pas  être  con- 
sidérée comme  argument  scientifique,  ici  moins  qu'ailleurs. 
Et  rien  n'empêchera  ce  doute  de  planer  sur  les  observations  les 
plus  impartialement  prises. 

Enfin,  la  réinfection  est  rare,  mais  possible.  Actuellement  les 
cas  de  réinfection  publiés  sont  plus  nombreux  que  ceux  de  syphi- 
lis tertiaire  contagionnantes.  Il  n'est  pas  possible  de  ne  pas 
tenir  compte  de  cè  facteur.  En  lisant  les  observations  de  Feo-4 
lard,  on  trouve  plusieurs  écorchures  du  gland,  données  comme 
cause  de  l'infection,  qui  évoquent  bien  l'idée  d'accident  primitif. 
Quoi  d'impossible  à  ce  que  les  maris  incriminés  aient  été  atteints 
d'une  réinfection  syphilitique,  et  soient  devenus  contagionnant-. 
de  par  ce  fait  ? 

En  somme,  sans  prétendre  que  le  procès  soit  jugé,  il  semble 
que  l'on  puisse  adoucir  les  terribles  conclusions  qui  découle- 
raient du  rapport  de  Feulard,  et  permettre  plus  largement 
aux  syphilitiques  anciens  et  traités  l'accès  des  voies  matrimo- 
niales. Dans  quelles  limites  ? 

Dans  les  deux  années  qui  suivent  le  chancre,  le  précepte  est 
formel:  éviter  le  mariage.  Même  sans  lésions,  même  avec  un 
traitement  régulièrement  suivi,  le  malade  n'est  pas  à  l'abri  de 
poussées  intempestives  de  plaques  muqueuses  et  les  considé- 
rations de  santé  vigoureuse,  ou  d'autre  ordre,  que  fera  valoir 
le  malade,  ne  devront  pas  attendrir  le  médecin. 

A  partir  de  la  troisième  année,  si  la  syphilis  s'est  bornée  a 
chancre,  suivi  de  roséole  et  de  quelques  poussées  de  plaques,  si 
le  malade  a  été  suivi  de  près  et  le  traitement  régulièrement 
institué,  si  pendant  plus  de  six  mois  le  malade  est  resté  san 
mercure  et  sans  lésions,  il  n'y  a  aucune  objection  sérieuse  a* 
mariage.  Mais  si  les  poussées  cutanées  ou  muqueuses  sont  reve- 
nues plusieurs  fois,  malgré  le  traitement,  si  d'autres  accidents 
ont  fait  leur  apparition,  il  est  prudent  de  demander  un  délai, 
pendant  lequel  on  observera  suffisamment  le  sujet  pour  ne  pas 
laisser  passer  un  accident  inaperçu.  L'on  fera  en  même  temps 
un  traitement  mercuriel  intensif.  Si  les  accidents  étaient  de 
nature  secondaire,  laisser  écouler  un  nouveau  délai  de  six 
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mois  sans  traitement.  Si  rien  ne  parait  pendant  ce  laps  de 
temps,  on  peut  permettre  le  mariage. 

La  troisième  année  passée,  le  syphilitique  est,  en  général, 
ïnariable.  Ceci  est  question  de  traitement  et  d'intensité  des 
lésions.  Pour  le  syphilitique  avéré,  qui  n'aurait  subi  qu'un  trai- 
tement unique  et  sommaire,  au  début,  on  fera  bien  d'attendre 
quelque  peu  et  d'instituer  une  médication  vigoureuse.  Diday 
voulait  que  le  malade  sollicitât  par  une  vie .  agitée,  par  des 
exercices  forcés ,  par  l'usage  des  eaux  sulfureuses,  la  mani- 
festation de  la  récidive  possible.  De  même,  les  quelques  cas 
où  les  manifestations  tertiaires  sont  multiples  et  tenaces,  à 
plus  forte  raison,  ceux  où  le  processus  s'attaque  de  bonne 
heure  au  squelette,  au  système  nerveux,  ne  sont  pas  précisé- 
ment de  bon  augure,  ni  pour  le  futur  ménage,  ni  pour  sa  posté- 
rité. Et  s'il  n'y  a  pas  lieu  d'être  sévère  pour  les  malades  rapi- 
dement guéris  par  un  traitement  mercuriel  ou  mixte,  on  doit 
au  contraire  faire  envisager  la  possibilité  d'une  santé  bien 
compromise  et  d'enfants  malingres  aux  syphilitiques  atteints 
d'interminables  lésions  et  marqués  d'avance  pour  le  tertia- 
risme.  .Mais  ici,  c'est  un  tout  autre  point  de  vue  que  la  conta- 
mination qui  est  envisagé. 

Ces  prescriptions  seraient  défectueuses,  si  elles  étaient  for- 
melles. Aussi  n'ont-elles  aucune  prétention  à  l'absolutisme.  Elles 
représentent  simplement  les  cas  les  plus  ordinaires,  négligeant 
les  exceptions  dont  on  a  souvent  trop  de  tendance  à  exagérer 
l'importance.  Aussi  demandent-elles  à  être,  non  pas  suivies  â  la 
lettre,  mais  interprétées  par  un  médecin  qui  tienne  compte  des 
circonstances  particulières  à  chaque  cas. 

ARTICLE  VII 

TRAITEMENT  DE  LA  SYPHILIS 

La  syphilis  doit  être  traitée  à  un  double  point  de  vue,  comme 
nmaladie  générale,  comme  maladie  locale.  Une  thérapeutique 
complète  doit  comprendre  l'ensemble  des  moyens  dont  nous 
'disposons  contre  la  diathèse,  et  la  médication  auxiliaire  et  va- 
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viable  à  employer  contre  les  manifestations  locales.  De  plus,  elle 
embrasse  toutes  les  indications  auxquelles  le  médecin  doit  satis- 
faire pour  prévoir  et  empêcher  les  accidents  ultérieurs,  protéger 
le  malade  dans  l'avenir  et  jusque  dans  sa  postérité.  Donc,  tout 
d'abord,  deux  grandes  divisions  de  ce  chapitre  :  traitement  gé- 
néral et  traitement  local. 

§  1.  —  Traitement  général 

Ce  chapitre  comprend  l'étude  des  cinq  questions  suivantes  : 
1°  Quand  faut-il  traiter  la  syphilis?  2°  thérapeutique  de  la 
période  précoce;  3°  thérapeutique  des  périodes  éloignées; 
4°  médication  hygiénique;  5°  médication  préventive. 

A)  Quand  faut-il  traiter  la  syphilis? 

La  cure  spontanée  de  la  syphilis  est  aujourd'hui  considérée 
comme  une  dangereuse  utopie,  dont  les  statistiques  et  l'obser- 
vation ont  fait  justice.  Le  procès  des  antimercurialistes  (Brous- 
sais,  Richons  des  Brus,  Murphy,  Lorinzer,  etc.)  est  terminé.  On 
doit  traiter  la  syphilis,  lors  même  que  les  manifestations  pre- 
mières en  sont  bénignes  et  simples. 

On  a  lontemps  pensé  qu'une  corrélation  nécessaire  existai 
entre  l'intensité  des  premiers  symptômes  et  de  ceux  à  venir 
Du  peu  d'importance  des  premières  éruptions,  on  a  souvent 
tiré  un  excellent  pronostic.  Or,  il  n'est  pas  de  prophétie  plus 
dangereuse,  et  les  statistiques  accumulées  ont  bien  démontré 
que  les  accidents  tertiaires  les  plus  graves  avaient  souvent  eu 
à  leur  point  de  départ  le  chancre  le  plus  bénin,  les  mani- 
festations éruptives  les  plus  légères.  La  majorité  des  accidents 
cérébraux  ou  médullaires  semble,  au  contraire,  se  trouver  chez 
ceux  dont  la  syphilis  originelle  a  passé  le  plus  inaperçu.  Et 
ceci  purement  et  simplement  parce  que  le  traitement  institué 
au  début  a  été  nul  ou  incomplet,  de  fait  même  du  peu  d'im- 
portance de  ces  premières  manifestations.  Sans  vouloir  entrer  I 
dans  de  plus  grands  détails  sur  un  point  aujourd'hui  admis, 
concluons  seulement  qiïil  faut  traiter  toute  syphilis,  puisque  la 
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oénignité  du  début  n'est  nullement  une  garantie  contre  l'éven- 
ualité  d'accidents  ultérieurs  graves,  lors  même  que  de  longues 
innées  s'écoulent  avant  le  réveil  de  la  diathèse. 

La  question  du  moment  propice  à  l'institution  du  traitement 
ist,  même  de  nos  jours,  bien  plus  discutée.  Faut-il  donner  de 
uite  le  mercure?  Sans  revenir  sur  les  multiples  dangers  attri- 
>ués  à  tort  ou  à  raison  à  l'ingestion  mercurielle,  et  explicables 
urtout  par  les  abus  de  ce  médicament,  il  est  certain  que  nom- 
•re  de  praticiens  ont  trouvé  et  trouvent  encore  une  série  d'ar- 
uments  spécieux. 

Le  traitement  immédiat  est  inutile,  a-t-on  dit,  puisqu'il  laisse  les 
ccidents  secondaires  se  produire  à  sa  suite  ;  il  est  dangereux  parce 
u'il  irrégularise  le  cours  de  la  maladie,  qu'il  rend  les  récidives 
lus  fréquentes,  et  surtout  qu'il  affaiblit  par  avance  l'effet  théra- 
eutique  du  mercure  dans  un  organisme  qui  en  est  déjà  saturé 
jrsqu'apparaissent  de  nouvelles  manifestations.  Déjà  bien  an- 
tennes, ces  objections  sont  toujours  répétées  (Heuss^  Correspond 
enz-BlaU  far  Schweiger  Aerzte,  1901).  Et  la  conclusion  toute  na- 
irelle  est  qu'il  suffit  largement  d'administrer  le  mercure  au 
îoment  de  l'apparition  des  accidents  secondaires  et  pendant 
•ur  évolution  (Kryzalowicz,  Arch.  v.  Derm.  und  Syph.,  1897). 

Cette  méthode  d'expectation  est  évidemment  moins  dange- 
i:use  que  celle  qui  fait  de  l'inertie  un  principe  thérapeutique. 
3pendant  elle  ne  semble  pas  avoir  rallié  les  suffrages  de  la  ma- 
trité  des  syphiligraphes.  A  la  suite  de  Ricord,  Hutchinson, 
iurnier  et  quantité  d'autres  nous  pensons  qu'il  y  a  tout  inté- 
U  à  donner,  aussitôt  qu'il  est  possible,  le  traitement  dit  spéci- 
me.  On  ne  saurait  le  commencer  trop  tôt,  car  le  bon  effet  s'en 

it  sentir  de  suite,  sur  les  plus  précoces  des  manifestations 
institutionnelles.  Du  principe  d'expectation  de  Gullerier  et  de 
cday,  il  reste  ceci  :  qu'il  n'est  pas  rationnel  d'infliger  à  tous 
h  vérolés  les  mêmes  traitements  intensifs.  On  doit  se  laisser 
nider  par  ce  que  l'on  peut  connaître  ou  deviner  de  la  résistance 
-ssible  du  sujet,  de  ses  prédispositions  héréditaires  ou  acquises 

est  évidemment  permis  de  tâter  ses  idiosjncrasies.  Mais  le 
it  essentiel  n'en  persiste  pas  moins,  de  la  nécessité  du  traite- 
nt spécifique  dès  la  constatation  ferme  du  premier  accident 
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syphilitique.  L'expectation  ne  peut  être  expliquée  que  par  unj 
diagnostic  douteux,  que  l'apparition  des  accidents  secondaires 
éclaircira. 

B)  Thérapeutique  de  la  période  précoce;  le  mercure 

1°  Historique.  —  Dès  l'apparition  de  la  vérole  en  Europe, 
le  mercure  fut  appliqué  au  traitement  de  ses  manifestations. 
En  1495,  Marcellus  Gumanus  l'ordonne  sous  forme  d'onguent, 
et  après  lui  Torrella,  Fallope,  Bérexger  de  Carpi,  Ambroise 
Paré.  Mais  l'on  ne  considéra  pas  toujours  «  la  nature  et  1 
force  des  corps  »  comme  le  recommandait  ce  dernier,  et  nonob 
tant  «  les  flux  de  bouche,  de  ventre  et  autres  »  on  en  arriva 
dans  le  courant  du  xvi°  siècle  à  une  déplorable  exagération.  De 
cette  époque  datent  les  descriptions  célèbres  des  «  grands  re4 
mèdes  »  par  lesquels  on  «  passait  ».  Outre  une  soigneuse  prépara- 
tion par  les  purgatifs,  la  saignée  ou  les  ventouses,  les  malades 
étaient  séquestrés  pendant  un  mois  ou  deux  dans  une  chambr: 
transformée  en  étuve,  où  ils  subissaient  deux  fois  par  jour  de 
vigoureuses  frictions  avec  une  de  ces  pommades  fantastiques, 
composées  de  vingt  à  trente  ingrédients  destinés  à  «  corriger  v 
les  propriétés  trop  actives  du  mercure.  On  continuait  jusqu'à 
apparition  d'une  salivation  abondante,  que  l'on  attendait  comme 
le  gage  d'une  guérison  prochaine.  Une  bonne  salivation  devait 
durer  un  mois  environ,  quelquefois  plus;  la  quantité  moyenne 
devait  être  de  quatre  à  six  livres  d'une  salive  «  visqueuse, 
gluante,  pituiteuse  ».  Ainsi  Fracastor,  Boerhave  traitèrent 
leurs  malades.  De  pathétiques  descriptions  en  restent  dans 
l'ouvrage  du  chevalier  Ulrich  de  Hutten  (Sur  la  maladie  Iran 
caise  et  les  propriétés  du  bois  de  gaïac.  Tracî.  Polton.  Lyon, 
1865).  Les  moindres  conséquences  de  ce  traitement  étaient  d 
terribles  stomatites,  des  troubles  digestifs  et  intestinaux  de 
plus  graves,  de  nombreuses  intoxications.  D'autres  mouraien 
étouffés,  tous  prenaient  des  syncopes.  Ulrich  de  Huttex  csliin 
à  1  p.  100  la  proportion  des  guérisons  obtenues. 

Un  autre  mode  de  traitement,  appliqué  avec  le  même  zèle  e 
aboutissant  aux  mêmes  résultats  consistait  en  fumigations.  L 
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malade  inhalait  pendant  une  demi-heure  ou  une  heure  (suivant 
ses  forces)  une  vapeur  intense  provenant  de  la  lente  combus- 
tion de  tablettes  de  graisses,  encens,  oliban,  où  étaient  incor- 
porées des  substances  mercurielles  (cinabre  ou  calomel,  de  pré- 
férence). La  séance  était  renouvelée  tous  les  jours  jusqu'à 
salivation.  Les  résultats  ne  furent  pas  brillants.  Fallope, 
Brassavole  relatent  nombre  de  morts,  «  parles  parfums  ». 

Aussi  n'est-il  pas  étonnant  de  voir  s'élever  de  partout  des 
protestations  motivées.  Les  médecins,  Pinctor,  Voschs,  mettent 
des  malades  en  garde  contre  les  charlatans,  vendeurs  d'orvié- 
tans; les  hôpitaux  interdisent  la  fabrication  des  pommades  au 
vif-argent,  des  ordonnances  en  défendent  la  vente.  Ainsi  s'expli- 
que également  la  vogue  passagère  dont  jouit  le  gaïac,  qui  faillit 
un  instant  détrôner  le  mercure. 

Depuis  cette  époque,  la  question  a  été  mise  au  point. 
Sagement  dosé,  limité  dans  son  emploi,  surveillé  dans  ses 
ffels,  le  mercure  a  toujours  été  ordonné  par  les  praticiens, 
algré  ses  détracteurs.  Avec  la  majorité  des  syphiligraphes, 
îous  dirons  que  le  mercure  est  le  remède  spécifique  de  la  vérole. 
'ai>  encore  faut-il  s'entendre  sur  le  sens  de  ce  mot  :  spécifique 
l'est  pas  synonyme  d'infaillible  ;  spécifique  ne  signifie  pas  que 
ce  mercure  chasse  complètement  la  maladie,  en  lui  interdisant 
oule  manifestation.  D'un  côté,  ce  remède  a  évidemment  ses  in- 
uuccès,  ses  défaillances,  exceptionnelles  d'ailleurs.  De  l'autre  il 
seulement  la  prétention  de  réduire  au  minimum  les  manifes- 
tions nécessaires  de  la  maladie,  sans  les  supprimer  complète- 
aent  pour  cela.  Le  mercure  n'empêche  pas  les  éruptions  secon- 
taires,  il  ne  les  arrête  pas,  il  les  atténue,  de  même  qu'il  atténue 
outes  les  manifestations  ultérieures.  Des  malades  classique- 
ent  traités  ont  vu  survenir  des  complications  graves,  la  chose 
t  indéniable.  Aussi  n'est-ce  pas  sur  un  cas  qu'il  faut  baser  une 
itique,  mais  sur  des  statistiques.  Celles-ci  sont  formelles  pour 
connaître  la  fréquence  des  accidents  tertiaires  et  des  formes 
ives  chez  les  malades  peu  ou  pas  mercurialisés. 

2  Modes  d'administration. —  Le  mercure  ou  ses  sels  peu- 
ent  être  absorbés  par  la  peau  (frictions),  par  les  voies  respira- 
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Loires  (inhalations),  parle  tube  digestif  (ingestions),  par  la  voie 
hypodermique  (injections  sous-cutanées,  intra-musculaires,  ou 
intra-veineuses). 

1°  —  Frictions  mercurielles . 

Cette  vieille  méthode  d'administration  du  mercure  est  encore 
très  fréquemment  usitée. 

A.  Technique.  —  La  pommade  la  plus  connue  est  l'onguent  na- 
politain, onguent  mercuriel  double,  composé  de  parties  égales 
de  mercure  et  d'axonge,  ou  de  lanoline.  Fraîchement  préparée, 
elle  n'irrite  pas  la  peau.  Bien  dosée,  elle  ne  cause  pas  d'accidents 
érythémateux.  Le  dosage  est  nécessaire.  La  quantité  à  employer 
par  jour  est  de  4  à  5  grammes,  quitte  à  augmenter  dans  les 
cas  de  syphilis  grave.  La  friction  peut  se  faire  sur  n'im- 
porte quel  point  de  la  surface  cutanée,  de  préférence  sur  les 
régions  glabres  à  peau  peu  délicate,  telles  que  les  parties  laté- 
rales du  tronc,  les  faces  externes  des  cuisses,  le  pli  du  coude, 
simplement  pour  éviter  les  complications  eczémateuses.  11  est 
d'ailleurs  excellent  de  varier  la  région  et  de  changer  le  siège  de 
la  friction  tous  les  jours  pendant  six  à  huit  jours,  avant  de 
revenir  aux  premiers  points  frottés.  Eviter  le  scrotum,  les  ais- 
selles, les  parties  génitales.  La  friction  doit  être  sérieuse.  On 
doit  écraser  la  pommade  contre  la  peau  jusqu'à  ce  que  le  doigt 
sente  à  nouveau  le  grain  de  l'épiderme.  Si  l'on  se  sert  d'un  gant 
on  doit  frotter  jusqu'à  sensation  de  résistance,  de  dessèchement. 
Le  tout  doit  durer  cinq  à  dix  minutes,  en  moyenne.  Un  bandage 
de  flanelle  ou  une  plaque  de  protective  couvrira  la  région  jus- 
qu'à la  prochaine  friction,  vingt-quatre  heures  après,  la  friction 
ayant  été  faite  le  soir,  moment  le  plus  propice  à  ce  genre 
d'opération. 

Les  Allemands,  les  Russes  continuent  ces  frictions  pendant 
des  mois,  sur  des  malades  très  surveillés,  il  est  vrai.  Il  semble 
préférable  de  ne  les  indiquer  que  pour  un  temps  limité,  trois 
semaines  environ,  et  de  prescrire  un  certain  temps  de  repos 
avant  la  reprise  du  traitement.  Tout  ceci  est  affaire  très  indivi- 
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duelle.  Tout  dépend  de  la  façon  dont  la  peau  et  les  gencives  du 
sujet  tolèrent  ce  mode  de  traitement. 

D'autres  pommades  ont  été  essayées.  Le  calomel  employé  au- 
trefois, est  tombé  en  discrédit.  Tout  récemment  cependant  Bovero 
l'a  utilisé  à  nouveau,  [se  fondant  sur  ce  fait  qu'au  contact  de 
la  chaleur  il  se  réduit  partiellement  en  mercure  métallique  et 
sublimé  (Bovero,  1901).  La  formule  employée  est  la  suivante  : 

Calomel  a  la  vapeur  0,5  à  1  gramme 

Lanoline  3  grammes 

Beurre  de  cacao  1  — 

Volèate  de  mercure  à  10/100]  a  été  conseillé  chez  les  enfants 
(Show,  1898).  • 

On  a  également  employé  les  savons  comme  étant  plus  facile- 
ment maniables  et  plus  propres.  Le  plus  connu  est  celui  de 
Uxna  comprenant  un  corps  savonneux  gras  composé  de  lessive 
ie  potasse  et  de  graisse  benzoïnée,  plus  un  tiers  de  son  poids  de 
□aercure.  Unna  conseille  quatre  grammes  par  jour  en  savonnage. 

Bappelons  aussi  les  emplâtres  multiples  employés  dans  le 
inéme  but,  depuis  le  vieil  emplâtre  de  Vigo,  dont  les  vingt-quatre 
•  omposants  ont  été  réduits  à  douze  jusqu'à  l'emplâtre  au  calomel 

.e  QlHNQUAUD. 

B.  Mode  d'ahsorption  du  mercure  par  la  peau.  —  Le  mercure 
m  frictions  est  absorbé,  c'est  un  fait.  Sa  présence  souvent  cons- 
aitée  dans  l'urine,  les  désordres  qu'il  peut  créer  dans  l'orga- 
iisme,  ses  effets  thérapeutiques  en  sont  la  preuve.  Mais  comment 
•5t-il  absorbé? 

Tandis  que  les  uns  admettent  que  le  mercure  métallique 
kitrémement  divisé  pénètre  directement  dans  l'organisme, 
hs  autres  croient  à  la  nécessité  d'une  transformation,  qu'il 
["lit  volatilisé  et  absorbé  sous  forme  de  vapeurs,  ou  qu'il  soit 
[nangé  en  composés  solubles  par  les  corps  gras  existant  dans  les 
[lllicules  pileux.  Enfin,  une  dernière  opinion  est  celle  de  Mer- 
k"T  (Thèse  de  Bordeaux,  1888)  qui  soutient  l'action  des  voies  res- 
Irratoires  inhalant  le  mercure  volatilisé  par  la  chaleur  du  corps. 
Il  La  question  est  loin  d'être  tranchée.  Les  partisans  de  l'absorp- 
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lion  par  la  peau  ont  retrouvé  des  particules  mercurielles  dans 
les  follicules  d'un  lambeau  de  peau  enlevé  après  frictions,  par- 
ticules disparues  si  l'on  examine  un  certain  temps  après  un 
autre  lambeau.  Mais  d'autre  part,  il  est  prouvé  que  le  mercure 
est  beaucoup  plus  volatil  à  la  température  ordinaire  qu'on  ne  le 
croyait  tout  d'abord. 

Juliusberg  a  institué  l'expérience  suivante  (Congrès  d'Aix-la- 
Chapelle,  1900).  Deux  chiens  étant  également  frottés  de  pom- 
made mercurielle  dans  une  même  chambre,  l'un  respire  l'air  de 
cette  chambre,  l'autre,  trachéotomisé,  ne  reçoit  que  l'air  du 
dehors  par  l'intermédiaire  d'un  tube.  Or,  les  organes  du  pre- 
mier contiennent  à  l'autopsie  une  bien  plus  grande  proportion 
de  mercure  que  ceux  du  second.  L'action  inspiratoire  parait 
donc  probable.  Les  expériences  de  Piccarm  (1898)  aboutissent  à 
ces  conclusions  que  ces  deux  modes  d'absorption  sont  possibles, 
puisque  dans  chacun  d'eux,  l'autre  étant  éliminé  par  le  disposi- 
tif adopté,  on  retrouve  une  certaine  quantité  de  mercure  dans 
les  urines. 

La  question  est  pendante.  Cliniquement,  il  semble  que  la  part 
importante  revienne  à  la  friction,  la  partie  volatilisée  étant  en 
somme  bien  négligeable. 

C.  Avantages,  inconvénients,  indications.  —  Le  traitement  par 
les  frictions  est  très  actif;  il  produit  des  effets  thérapeutiques 
rapides  et  marqués.  11  agit  même  remarquablement  sur  un  cer- 
tain nombre  de  lésions  tertiaires  particulièrement  tenaces. 

Il  épargne  les  voies  digestives  :  ce  point  est  de  prime  impor- 
tance pour  les  gastralgiques,  les  dyspeptiques,  pour  les  nom- 
breux malades  à  qui  l'ingestion  des  pilules  procure  des  diarrhées, 
pour  les  enfants  et  les  nouveau-nés  qui  ne  s'accommoderaient 
pas  facilement  d'un  traitement  interne.  De  plus,  cette  voie 
devient  libre  pour  toute  autre  médication,  soit  iodurée,  soit 
fortifiante. 

Comme  inconvénients,  cette  médication  a  en  premier  lieu  sa 
malpropreté,  et,  par  cela  même,  son  incommodité.  Elle  n  est 
pas  facile  à  dissimuler,  et  exige  évidemment  certaines  condi- 
tions de  solitude,  et  beaucoup  de  bonne  volonté. 
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Viennent  ensuite  les  accidents  mercuriels  ordinaires,  surtout  à 
un  degré  remarquable  les  éruptions  érythémateuses,  quelquefois 
eczémateuses  et  les  stomatites.  Tout  traitement  hydrargyrique 
y  prédispose,  mais  celui-ci  plus  qu'un  autre.  On  est  obligé  à  une 
surveillance  continuelle  du  côté  des  gencives  et  la  rapidité 
d'apparition  des  lésions  déjoue  quelquefois  toutes  les  prévi- 
sions (voy.  p.  597). 

Enfin,  l'effet  de  ces  frictions  n'est  pas  sûr.  Rien  n'est  plus 
variable  que  la  faculté  absorbante  de  l'épiderme.  On  doit  l'es- 
sayer et  analyser  les  urines  si  l'effet  thérapeutique  paraît  tarder 
à  se  produire  (Carle  et  Boulud,  Annales  de  dermatologie,  1904). 
Le  résultat  dépend  aussi  beaucoup  de  la  façon  dont  la  friction 
îst  faite. 

En  somme,  les  frictions  sont  indiquées  sans  conteste  : 
1°  Dans  la  sypliilis  des  nouveau-nés  et  des  jeunes  enfants,  dont 
'estomac  ne  peut  supporter  une  autre  médication; 

2°  Chez  les  malades  dont  l'état  gastro-intestinal  empêche  le 
i.raitement  par  cette  voie,  et  qui  présentent  une  idiosyncrasie 
ppéciale  à  l'égard  du  mercure  ingéré. 
Elles  peuvent  être  essayées  à  bon  droit  : 
Dans  toutes  les  formes  de  la  syphilis,  et  surtout  dans  les 
ormes  graves,  dans  les  manifestations  rebelles,  à  condition  de 
àter  tout  d'abord  l'irritabilité  cutanée  et  gingivale  du  sujet,  de 
''observer  assez  fréquemment  et  de  ne  pas  employer  ces  Me- 
nons trop  longtemps.  C'est  en  somme  une  excellente  méthode, 
ais  qui  est  difficilement  usuelle  et  courante. 

2°  —  Fumigations  et  inhalations. 

Nous  rapportons  ces  modes  d'administration  basés  sur  les 
:ropriétés  volatiles  du  mercure,  plutôt  à  titre  de  curiosité,  çar 
as  sont  sortis  l'un  et  l'autre  de  la  pratique  ordinaire.  Très 
employées  autrefois,  les  fumigations  mercurielles  sont  aujour- 
hui  réduites  à  quelques  essais  de  volatilisation  de  2  à  4  grain- 
es de  calomel  à  l'aide  d'un  vaporisateur.  Le  malade,  assis  sur 
<ne  chaise  au-dessus  du  vaporisateur  en  aspire  les  fumées.  Quel- 
ques récents  essais  de  Melazza  (Journal  italien  des  maladies  véné- 

33. 
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viennes  et  de  la  peau,  1901)  avec  des  fumigations  mercurielles  à 
air  chaud,  les  ont  momentanément  rappelées. 

Les  inhalations  de  tissus  imprégnés  de  mercure  très  finement 
divisé  ont  été  essayées  comme  conséquence  thérapeutique  du 
travail  de  Meuget  (loc.  cit.).  Ces  tissus  découpés  sont  mis  sous 
la  taie  d'oreiller  ou  portés  comme  des  scapulaires  de  façon  à  I 
déterminer  une  inhalation  continue  chez  le  porteur.  On  a  récem- 
ment (Blomguist,  1899)  prôné  un  nouveau  produit  .,  le  mercuriol, 
fine  poudre  grise  peu  adhérente,  destinée  à  être  portée  dans  un 
sachet  sur  le  devant  de  la  poitrine.  C'est  un  amalgame  de 
magnésium,  d'aluminium  et  de  mercure  contenant  40  p.  100  de 
mercure  métallique  qui  se  dégage  à  l'état  d'oxyde  hydraté. 
Welander  vient  de  se  déclarer  partisan  de  cette  forme  de  trai- 
tement  (Arch.  von  derm.  med.  syphil. ,1901). 

Original  et  simple,  ce  procédé  est  trop  incertain  comme 
dosage,  et  trop  inconnu  comme  résultats  pour  être  usuellement 
employé.  11  ne  présente  pas  d'indications. 

3°  —  Méthode  par  ingestion. 

1 

Ce  procédé  de  thérapeutique,  usité  dès  l'apparition  de  la 
syphilis,  a  traversé  les  siècles  et  jouit  encore  de  la  faveur  que 
lui  valent  son  extrême  commodité  et  les  bons  résultats  qu'il 
donne.  Aussi  les  composés  mercuriels,  préconisés  comme  agents! 
de  mercurialisation  par  la  voie  gastrique,  sont-ils  très  nom 
breux.  Dès  les  premiers  temps,  la  forme  pilulaire,  plus  simple 
et  moins  fatigante  pour  l'estomac,  a  été  employée  de  préférence.; 
De  l'ancienne  pharmacopée,  restent  encore  les  pilules  de  Barbe 
rousse  contenant  du  mercure  métallique,  les  pilules  de  Belloste, 
les  pilules  bleues  anglaises,  les  pilules  de  Sédillot  dont  le  principe 
actif  est  le  mercure  purifié.  Voici  la  formule  de  ces  dernières  * 

Mercure  purifié  5  grammes 

Conserve  de  roscà  7  gr.  au 

Poudre  de  réglisse  2  gr.  50 

Pour  lOOpilules.  Chacune  d'elles  contenant  cinq  centigrammes 
de  mercure. 
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Le  mercure  en  nature  donne  peut-être  les  meilleurs  résultats. 
Nous  le  donnons  fréquemment  sous  cette  forme  : 

Onguent  hydrargyrique  ....    0,10  centigrammes 

Savon  médicinal  0,06  — 

Opium  0,01  — 

Pour  une  pilule,  deux  par  jour  (Augagneuh). 

Le  biiodure  de  mercure,  le  protochlorure,  le  byoxyde,  l'acétate, 
le  cyanure,  datent  du  xvin0  siècle,  et  sont  fort  peu  employés 
aujourd'hui,  du  moins  sous  cette  forme. 

Plus  récemment,  le  peptonate  de  mercure,  auquel  on  reproche 
sa  mobilité,  le  tannate  de  mercure,  très  en  vogue  dans  les  pays 
de  langue  allemande. 
Voici  la  formule  de  Lutsgarten  : 

Tannate  de  mercure   1  gramme 

Acide  tannique   0  gr.  50 

Sucre  de  lait   4  grammes 

Poudre  d'opium   0  gr.  05 

Pour  10  pilules.  Une  à  deux  pilules  par  jour,  soit  de  0,10  à 
0,20  centigrammes  de  sel. 

Le  salicylate  de  mercure,  venu  du  Brésil,  a  été  fréquemment 
essayé  dans  ces  derniers  temps  et  semble  avoir  de  réelles  quali- 
ttés  antisyphilitiques.  On  l'emploie  à  la  dose  de  5  à  10  centi- 
grammes. 

L' hémoliodomercurique  préconisé  par  Rille  à  la  dose  de  3  à  4 
I  pilules  de  0,20  centigrammes  chaque  a  donné  quelques  résultats 
l'étranger. 

Enfin,  deux  mercuriaux  ont  traversé  les  âges  et  sont  consacrés 
Dar  l'expérience  et  par  le  temps,  ce  sont  le  bichlorure  de  mer- 
ure  ou  sublimé  et  le  protoiodure  de  mercure. 
Le  sublimé  était  déjà  connu  lorsque  Boerhave  et  van  Swie- 
le  vulgarisèrent.  On  l'emploie  sous  quantité  de  formes.  Il 
st  généralement  ordonné  soit  en  solution,  soit  en  pilules. 
En  solution,  il  constitue  la  liqueur  de  van  Swieten,  ainsi  for- 
ulée  : 

Eau  distillée   900  grammes 

Alcool  à  90°  100  — 

Sublimé   .      1  — 
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Chaque  cuillerée  contient  donc  environ  un  centigramme  et 
demi  de  sublimé.  Deux  cuillerées  à  bouche  par  jour,  ou  une 
cuillerée  à  café  toutes  les  quatre  heures  (soit  4  à  6  par  jour) 
dans  un  demi-verre  de  lait  sucré  (Brocq,  4901) . 

En  pilules,  il  entre  dans  la  composition  des  pilules  de  Dupuy- 
tren  : 

Sublimé  ;  0,01  centigramme 

Extrait  d'opium  0,02  — 

Extrait  de  gaiac  0,04  — 

Pour  une  pilule. 

Fournier,  se  basant  sur  l'inutilité  du  gaïac  et  la  dose  excessive 
d'opium,  formule  simplement  : 

Sublimé   ■>    . ,  „  n.  .. 

r  .    .,  ,,  |    aa  0,01  centigramme 

Extrait  d'opium  j         '  ° 

Pour  une  pilule. 

La  dose  moyenne  par  jour  est  de  2  à  3  centigrammes  suivant 
les  malades.  Une  pilule  sera  suffisante  pour  une  femme,  tandis 
qu'un  adulte  vigoureux  en  exigera  trois.  Ceci  est  évidemment 
très  variable  et  l'équation  personnelle  joue  ici  un  rôle  considé- 
rable. 11  est  du  devoir  du  médecin  de  prévoir  les  sujets  résis- 
tants et  de.  deviner  les  susceptibilités  particulières,  afin  de  ne 
pas  rester  en  deçà,  et  de  ne  pas  aller  au  delà. 

Ces  pilules,  prises  à  jeun,  causent  souvent  de  désagréables 
tiraillements  d'estomac.  Il  est  mieux  de  les  prendre  pendant  le 
repas  et  aussi  éloignées  que  possible  les  unes  des  autres. 

Le  sublimé,  peu  nocif  pour  les  gencives,  indifférent  pour  l'in- 
testin, présente  ce  gros  inconvénient  de  produire  souvent  des 
désordres  gastriques.  Même  à  dose  très  minime,  certains  ma- 
lades ne  peuvent  en  aucune  façon  le  supporter  à  cause  des 
crampes  quelquefois  intolérables  qu'il  occasionne.  Cette  into- 
lérance stomacale  empêche  bien  souvent  de  doubler  les  doses, 
et  dans  les  cas  graves,  il  ne  peut  pas  être  ordonné.  Il  n'est 
donc  pas  indiqué  chez  les  personnes  dont  l'estomac  déjà  malade 
ou  simplement  délicat  fait  prévoir  une  susceptibilité  anormale 
de  cet  organe.  C'est  là  un  renseignement  précieux  à  connaître) 
lorsqu'on  présence  d'un  cas  un  peu  intense,  on  se  demande  à 
quel  sel  on  doit  donner  la  préférence. 
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Le  protoiodure  de  mercure  a  été  expérimenté  pour  la  première 
fois  par  Biett,  mais  il  doit  aux  travaux  de  Ricord  et  à  l'emploi 
qu'il  en  faisait  la  vogue  considérable  dont  il  jouit  de  nos 
jours. 

Son  insolubilité  dans  l'eau  et  dans  l'alcool  oblige  à  l'employer 
exclusivement  sous  forme  de  pilules. 
La  formule  préconisée  par  Ricord  est  la  suivante  : 

Protoiodure  do  mercure  3  grammes 


Pour  60  pilules.  Soit  5  centigrammes  de  protoiodure  par 
pilule  et  1  centigramme  et  demi  d'opium. 
On  peut  les  modifier  de  la  façon  suivante  : 


Pour  un  adulte,  la  dose  moyenne  est  de  8  à  10  centigrammes. 
Pour  une  femme,  6  centigrammes  sullisent.  Comme  pour  le 
sublimé,  il  est  bon  d'espacer  les  pilules  et  de  les  prendre  au 
moment  des  repas.  Ne  pas  ordonner  une  trop  grande  quantité  à 
la  fois,  de  façon  à  éviter  leur  durcissement,  circonstance  défavo- 
rable à  l'absorption. 

Le  protoiodure  est  facilement  toléré  par  l'estomac.  Par 
contre,  il  attaque  les  gencives  prédisposées,  et  affecte  très  sou- 
vent l'intestin.  La  stomatite  qu'il  occasionne  est  tenace. 

Il  est  d'ailleurs  facile  de  la  prévoir.  En  prescrivant  des  pilules 
de  protoiodure  à  un  malade  dont  la  dentition  paraît  défec- 
tueuse, il  est  toujours  prudent  de  lui  recommander  l'arrêt 
momentané  du  traitement,  en  cas  de  salivation  anormale  et  de 
sensation  de  constriction  légère  avec  goût  métallique  dans  la 
bouche.  Cette  surveillance  est  facile,  le  remède  simple,  et  c'est 
pourquoi  la  stomatite  est  chose  exceptionnelle. 

Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  diarrhée.  Soit  dans  les  pre- 
miers jours,  soit  au  cours  du  traitement  elle  est  des  plus  fré- 
quentes. Haremcnt  grave,  d'ailleurs,  car  l'accoutumance  intesti- 
nale peut  se  faire  d'elle-même  ou  s'obtenir  en  augmentant 


Extrait  tliébaïquc. 

T  h  ri  d  ace  

Conserve  de  roses 


1 

3 
6 


Protoiodure  de  mercure. 
Extrait  d'opium  


5  centigrammes 
1  — 
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légèrement  la  dose  d'opium  dans  les  pilules.  En  cas  de  persis- 
tance, il  y  a  indication  a  modifier  la  thérapeutique. 

D'une  façon  générale,  le  protoiodure  est  bien  mieux  toléré, 
et  il  présente  cet  avantage  de  pouvoir  être  donné  à  doses  bien 
plus  fortes,  sans  danger  pour  le  malade.  Ce  double  fait  explique 
la  faveur  dont  il  jouit  en  ce  moment. 

4°  —  Méthode  des  injections. 

Cette  méthode  consiste  a  user  de  la  voie  hypodermique  pour 
amener  la  pénétration  du  médicament  dans  l'organisme,  soit 
par  absorption  interstitielle  soit  par  l'intermédiaire  du  système 
veineux. 

Cette  méthode  est  récente.  Elle  date  des  publications  de 
Scarenzio,  de  Pavie.  (1864)  et  de  LE\vix(de  Berlin)  en  1867.  Son 
côté  séduisant  et  ses  réels  avantages  l'ont  immédiatement  fait 
essa}rer  de  tous  et  adopter  de  plusieurs.  Aussi  les  comptes  rendus 
sur  ce  sujet  sont-ils  innombrables.  On  a  épuisé  la  série  des  sels 
mercuriaux.  11  est  déjà  difficile,  trente-cinq  ans  après  son  appa- 
rition, de  l'aire  même  un  résumé  des  nombreux  travaux  que 
cette  thérapeutique  a  inspiré.  Nous  signalerons  les  plus  impor- 
tants au  cours  de  ce  chapitre. 

A.  Manuel  opératoire.  —  Les  injections  exigent  tout  d'abord 
une  asepsie  absolue  du  liquide  à  injecter,  de  la  seringue  et  de  la 
peau.  On  peut  employer  une  simple  seringue  de  Pravaz,  à  condi- 
tion que  celle-ci  soit  absolument  aseptique,  nettoyée  et  flam- 
bée dans  toutes  ses  parties.  La  seringue  en  verre,  plus  facile  a 
nettoyer,  est  préférable.  L'aiguille  doit  être  suffisamment  longue 
(au  moins  trois  ou  quatre  centimètres)  et  faite  en  platine  iridié, 
qui  ne  s'oxyde  pas. 

On  introduit  le  liquide  soit  dans  le  tissu  cellulo-graisseux 
sous-cutané,  soit  en  plein  tissu  musculaire.  On  peut  enfin  faire 
pénétrer  le  liquide  directement  par  la  voie  veineuse. 

a.  Voie  sous-cutance.  —  Après  avoir  été  longtemps  employé  à 
l'exclusion  des  autres,  ce  premier  mode  d'introduction  fut  à  peu 
près  délaissé  et  l'est  encore,  au  profit  de  la  voie  intra-muscui 
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laire.  On  accuse,  non  sans  raison,  les  injections  hypodermiques 
proprement  dites,  de  causer  des  complications  locales,  inflam- 
matoires ou  gangreneuses,  et  d'augmenter  considérablement  la 
douleur  de  l'injection.  De  plus,  il  semble  bien  que  le  liquide 
intra-musculaire  s'absorbe  mieux  et  plus  vite.  Ceci  est  exact, 
mais  il  est  bon  d'ajouter  que  les  douleurs  déterminées  par  ces 
dernières  injections,  plus  rares  il  est  vrai,  sont  aussi,  quand 
elles  surviennent,  beaucoup  plus  tenaces,  irradiées  et  névral- 
giformes,  la  cause  n'en  étant  plus  la  simple  distension,  mais 
bien  souvent  la  piqûre  ou  la  compression  d'une  branche  ner- 
veuse. Nous  n'insistons  pas  sur  le  manuel  opératoire  bien  connu 
de  ces  injections,  d'autant  qu'elles  sont  à  peu  près  délaissées 
aujourd'hui. 

b.  Voie  intra-musculaire.  —  Certaines  régions  du  corps  sont 
plus  aptes  que  d'autres  à  recevoir  les  injections  intra-muscu- 
laii-cs,  tant  à  cause  de  leur  sensibilité  moindre,  de  l'épaisseur 
des  tissus  que  par  l'absence  ou  l'éloignement  des  gros  troncs  vas- 
culaires  ou  nerveux.  De  ce  nombre  sont  : 

La  fossette  rétro- trochantérienne,  ou  point  de  Smirnoff. 

La  région  fessière,  et  plus  spécialement  le  point  déter- 
miné par  l'intersection  de  deux  lignes  conventionnelles,  l'une 
horizontale,  passant  à  deux  travers  de  'doigt  au-dessus  du  grand 
trochanter,  l'autre  verticale,  séparant  le  1/3  interne  de  la  fesse 
de  ses  deux  tiers  externes  (point  de  Galliot).  D'après  Camous 
(1905),  il  faut  éviter  le  point  d'émergence  du  nerf  fessier  supé- 
rieur, situé  sur  une  ligne  allant  de  l'épine  iliaque  postéro- 
inférieure  au  grand  trochanter,  à  huit  centimètres  de  la  ligne 
médiane,  donc  à  la  limite  inférieure  de  la  zone  de  Galliot. 

Sur  le  trajet  d'une  ligne  allant  de  la  partie  supérieure  du  pli 
interfessier  à  l'épine  iliaque  anléro-supérieure,  de  préférence 
sur  le  2/3  interne  de  cette  ligne. 

La  région  lombaire,  dans  les  gouttières  rachidiennes. 

La  région  choisie,  éloignée  autant  que  possible  d'une  récente 
injection,  bien  nettoyée,  il  ne  reste  qu'à  enfoncer  l'aiguille  d'un 
coup  brusque,  perpendiculaire  à  la  peau  jusqu'à  une  profondeur 
de  trois,  quatre  ou  cinq  centimètres  suivant  l'adipose  des  sujets. 
On  pousse  l'injection  lentement,  on  retire  l'aiguille.  Une  com- 
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pression  d'une  minute  arrête  la  gouttelette  de  sang,  si  elle 
parait.  Le  collodion  est  inutile.  Le  massage  consécutif  agit 
quelquefois  comme  calmant. 

c.  Voie  intra-veineuse.  —  La  voie  intra-veineuse,  préconisée  par 
Baccelli,  présente  l'avantage  d'une  introduction  directe  et  im- 
médiate du  sel  dans  le  courant  circulatoire,  et  comme  consé- 
quence, une  dose  minime  à  injecter.  L'opération  se  fait  dans 
les  veines  du  bras  et  ne  présente  pas  de  difficultés  chez  un  sujet 
peu  adipeux. 

Discutée  au  66°  congrès  des  médecins  allemands  (1894),  mol- 
lement défendue  par  Blaschko,  Jaang,  Neisser,  Schvimmek,  vi- 
goureusement attaquée  par  Kaposi  et  Boehrend,  la  méthode  n'a 
pas  fait  fortune.  Outre  une  certaine  technique  à  connaître,  il 
est  notoire  que  les  phlébites,  périphlébites,  thromboses  et  embo- 
lies sont  des  conséquences  possibles,  et,  en  tout  cas,  souvent  ob- 
servées, bien  qu'un  des  défenseurs  de  la  méthode  les  mette  sur 
le  compte  d'un  manuel  opératoire  défectueux  (Stoukowenkoff, 
Thêrap.  Wochenschrift,  1895).  De  temps  à  autre,  certaines  statis- 
tiques favorables  paraissent,  presque  toutes  résultant  de  l'em- 
ploi du  cyanure  de  mercure  à  la  dose  de  un  centigramme  tous 
les  jours  ou  tous  les  deux  jours  [(Lang  (1896),  Chopping  (1895)]. 
Récemment  Barthélémy  et  Lévy-Bing  (La  syphilis,  1905)  ont 
essayé  le  biiodure  de  Hg,  à  la  dose  quotidienne  de  1 ,  2  et  3  cen- 
tigrammes. Ils  ne  voient  aucunes  indications  particulières  à  ce 
mode  d'injection,  ni  aucun  avantage,  son  indolence  ne  rache- 
tant pas  les  périphlébites  et  les  eschares  qu'elle  peut  occasionner. 
Dans  certaines  formes  graves  et  surtout  accompagnées  de 
désordres  oculaires,  ce  procédé  semble  avoir  donné  de  rapides 
améliorations  (Abadie,  Société  de  dermatologie,  avril  1897). 
Quoi  qu'il  en  soit,  il  doit  être  réservé  à  quelques  cas  très  limités, 
quand  les  injections  intra-musculaircs  ont  échoué. 

B.  Des  produits  injectés  et  de  leur  mode  d'administration. — 
U  est  deux  façons  d'administrer  les  mercuriaux  : 

Les  uns  se  servent  de  produits  solubles  et  rapidement  divi- 
sibles, permettant  une  injection  quotidienne  d'une  certaine 
quantité  du  médicament,  qui  ne  s'accumule  pas. 
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Les  autres  utilisent  les  produits  insolubles,  en  introduisant  une 
quantité  relativement  forte,  dont  l'absorption  se  fait  lentement, 
en  plusieurs  jours,  permettant  ainsi  d'espacer  considérablement 
les  injections. 

a.  Méthode  des  injections  mercurielles  solubles.  — Tous  les  sels 
de  mercure  ont  été  plus  ou  moins  utilisés.  Leur  bibliographie 
constitue  un  travail  long  et  inutile,  plusieurs  d'entre  eux,  malgré 
lés  promesses  du  début,  n'ayant  eu  qu'une  destinée  éphémère. 

a.  Signalons  les  plus  connues,  parmi  les  solutions  employées  : 

Le  sublimé  (Lewin)  avec  la  formule  suivante  : 

Bichlorurc  de  mercure  .  .  .      0,50  centigrammes 

Chlorure  de  sodium   1  gramme 

Eau  distillée  100  centigrammes 

soit  cinq  milligrammes  de  bichlorure  pour  un  gramme  de  la 
solution. 

Sa  dose  est  de  1/2  à  1  centigramme  par  jour.  L'injection  est 
douloureuse. 

On  peut  encore  faire  une  solution  huileuse  après  avoir  au 
préalable  dissous  le  sublimé  dans  l'éther. 
Wolff  (de  Strasbourg),  recommande  un  mélange  de  : 


Carbonate  de  soude' sec.  .......  1  gr.  50 

Glycocolle   28  gr.  50 

Sublimé   3  gr.  75 

Eau  distillée   100  grammes 


Un  gramme  contient  un  centigramme  de  sublimé. 

11  est  plus  simple  de  faire  une  solution  de  sublimé  à  4  p.  100 
2t  d'ordonner  une  injection  de  un  centimètre  cube  tous  les 
deux,  quatre  ou  six  jours,  suivant  les  cas  (Pelizzari). 

Le  cyanure  de  mercure  (Cullixgworth,  1894),  d'un  effet  thé- 
rapeutique assez  sûr,  diversement  formulé  par  Sigmund,  Gale- 
zowski,  etc.  La  forme  la  plus  récente  et  la  plus  simple  consiste 
4  prescrire  un  centimètre  cube  de  la  solution  à  1/100  tous  les 
jours  ou  moins  (Chopping,  The  Lancet,  1899). 

Les  peptonates  de  mercure,  et  surtout  le  peptone  mercurique 
iimnionique  (Martineau,  Mémoires  de  la  Société  médicale  des 
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hôpitaux,  1881),  combinaison  de  peptone,  de  sublimé  et  de 
chlorure  d'ammonium,  contenant  un  centigramme  de  sel  actif 
par  seringue  de  un  gramme.  Une  a  deux  seringues  par  jour.  Le 
grand  défaut  de  toutes  ces  solutions  peptonisées  ou  albumineu- 
ses,  théoriquement  excellentes,  puisque  très  diffusibles,  est  de 
ne  pas  être  des  composés  définis,  de  manquer  de  stabilité. 

Même  dose  du  formiamide  de  mercure  (Leibreich  1883),  et 
aussi  même  reproche. 

Le  salicylate  de  mercure,  solubilisé  par  le  salicylate  de  soude, 
défendu  par  Hallopeau  (Boiiry,  Thèse  de  Paris,  1897). 

Le  succinimide  mercurique  (Vollert,  1888),  à  réaction  locale 
très  peu  marquée,  d'effet  thérapeutique  douteux.  Dose  quoti- 
dienne de  deux  à  cinq  milligrammes. 

Le  benzoate  de  mercure,  donne  de  très  bons  résultats,  mais 
n'étant  pas  soluble,  il  est  nécessaire  de  lui  adjoindre  certains 
sels. 

Formule  de  Stoukovenkoff  modifiée  : 

Benzoate  de  Hg      .  .  .    j    aâ  0) 30  centigrammes 
Chlorure  de  sodium  .  .  \ 


Chlorhydrate  de  cocaïne  .  .  .  0,10 
Eau  distillée   Q.  s.  pour  30  cm 


3 


Formule  du  professeur  Gaucher. 

Benzoate  de  Hg  0,30  centigrammes 

Benzoate  d'ammoniaque  neutre.    1  gr.  50 
Eau  distillée  Q.  s.  pour  30  cm 


s 


Chaque  centimètre  cube  contient  un  centigramme  de  sel.  On 
peut,  suivant  les  cas,  injecter  deux,  trois,  quatre  centigrammes 
par  jour. 

Le  biiodure  de  mercure,  en  solution  aqueuse  : 

Biiodure  de  mercure  0,10  centigrammes 

Iodure  de  sodium  0,10  — 

Eau  distillée  10  cm3 

ou  en  solution  huileuse  (Panas)  : 

Biiodure  de  sodium   4  centigrammes 

Huile  stérilisée  10  grammes 
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Un  gramme  de  celte  dernière  contient  quatre  milligrammes 
de  biiodure,  dose  insuffisante  et  douteuse  comme  résultat. 

Dose  moyenne  :  un  à  deux  centigrammes  de  sel  par  jour.  Résul- 
tats thérapeutiques  excellents.  Douleur  locale  très  supportable. 

Le  cacodylate  iodo-hydrargyrique  neutre,  préconisé  par  Brocq 
{Annales  de  dermatologie,  1899),  pour  les  cas  graves.  Chaque 
centimètre  cube  contient  quatre  milligrammes  de  biiodure  et 
trois  centigrammes  de  cacodylate  de  soude.  Un  à  deux  centi- 
mètres cubes  par  jour. 

[3.  Les  remèdes  sont  donc  multiples  et  les  indications  des  uns 
et  des  autres  fort  peu  précisées.  En  attendant  que  des  expé- 
riences systématiquement  conduites  aient  prouvé  l'heureux  effet 
de  l'un  ou  de  l'autre  sur  telle  ou  telle  lésion,  nous  ne  pouvons 
que  rester  dans  des  généralités.  Le  biiodure  de  mercure  et  le 
benzoate  de  mercure  sont  les  plus  employés,  et  semblent  jus- 
qu'aujourd'hui avoir  donné  les  meilleurs  résultats.  Après  eux, 
le  sublimé,  excellent  mais  douloureux,  et  le  cyanure  de  mercure. 

y.  Les  avantages  de  la  méthode  sont  les  suivants  : 

1°  La  rigoureuse  application  du  remède,  et  son  absorption 
intégrale.  Ceci  a  son  importance  si  l'on  songe  au  petit  nombre 
de  malades  hospitalisés  qui  suivent  réellement  leur  traitement, 
surtout  dans  les  salles  de  femmes; 

2°  Elle  expose  moins  le  système  gastro-intestinal  que  la  mé- 
thode ingestive,  moins  la  peau  et  la  muqueuse  buccale  que  les 
frictions  ; 

3°  Elle  a  une  action  rapide  et  indéniable  sur  les  détermina- 
tions syphilitiques. 

Elle  est  donc  indiquée  :  a)  Lorsqu'on  a  des  raisons  de  croire 
à  la  non  application  du  traitement. 

b.  Pour  les  estomacs  déjà  fatigués,  les  intestins  sensibles,  les 
peaux  eczématophiles  —  en  un  mot  pour  les  malades  chez  qui 
l'anamnèse  ou  l'expérience  directe  font  prévoir  ou  constater 
une  action  nuisible  des  pilules  ou  des  frictions.  De  même  la 
méthode  est  très  indiquée  quand  on  voudra  utiliser  la  voie  sto- 
macale pour  toute  autre  médication. 

c.  Enfin,  elle  est  excellente  dans  les  cas  qui  réclament  une 
thérapeutique  intense  et  rapide,  quelle  que  soit  la  forme  des 
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accidents  et  la  période  de  la  maladie,  et  surtout  lorsque  les 
frictions  semblent  ne  pas  donner  les  résultats  voulus. 

Donc,  dans  ces  conditions,  la  voie  hypodermique  est  préférable 
aux  autres. 

Mais  les  inconvénients  de  cette  méthode  existent  :  D'abord 
elle  est  encombrante,  elle  exige  une  visite  quotidienne  ou  à  peu 
près  au  médecin,  chose  impossible  pour  nombre  de  malades, 
difficile  pour  la  plupart.  Elle  est  plus  ou  moins  douloureuse, 
de  suite  ou  pendant  les  quelques  heures  qui  suivent.  Cette 
douleur  est  peu  de  chose,  il  est  vrai,  et  très  variable,  suivant 
le  nervosisme  du  sujet. 

Les  nodosités  douloureuses,  avec  inflammation  locale  et  hypé- 
resthésie  de  la  région  sont  fréquentes,  mais  sans  dangers.  Les 
points  limités  de  sphacèle,  les  abcès,  deviennent  bien  plus  rares 
depuis  qu'on  a  abandonné  les  injections  sous-cutanées. 

Enfin,  il  n'est  pas  possible  d'affirmer  que  ce  mode  de  mercu- 
rialisation  soit  absolument  sans  dangers.  On  a  constaté  les  divers 
accidents  inhérents  à  l'intoxication  mercurielle,  la  stomatite, 
l'entérite,  l'érythème  scarlatiniforme,  quoique  plus  rarement 
qu'avec  les  autres  modes  d'absorption,  quand  on  s'en  tient  aux 
doses  moyennes. 

b.  Méthode  des  injections  mercuriell.es  insolubles.  —  Cette  mé- 
thode consiste  à  faire  pénétrer  dans  l'économie  une  dose  mas- 
sive d'un  composé  mercuriel  insoluble,  qui,  au  contact  des 
tissus,  devient  peu  à  peu  résorbable,  et  pénètre  ainsi  lentement 
dans  l'économie  au  fur  et  à  mesure  de  sa  diffusibilité. 

a.  Solutions  employées.  —  Des  divers  mercuriaux  essayés  (oxyde 
jaune  de  mercure,  sulfate  de  mercure,  phénate  de  mercure, 
thymol-acétate  de  mercure,  etc.),  trois  sont  surtout  employés  : 

Le  calomel  est  le  plus  ancien  des  sels  de  mercure  introduits 
parla  voie  hypodermique  (Scarenzio,  1864). 

La  formule  la  plus  usitée  est  la  suivante  : 

Calomel  à  la  vapeur,  1  gramme 

Huile  de  vaseline  pure  Q.  s.  pour  10  cm' 

Une  seringue  de  1  gramme  contient  10  centigrammes  de 
calomel. 
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Une  demi-seringue  ou  une  seringue  tous  les  huit  ou  dix  jours 
suivant  les  cas,  la  dernière  dose  étant  intensive.  Cette  prépara- 
tion est  la  plus  active. 

L'huile  grise,  créée  par  Lang  (de  Vienne,  1886),  modifiée  par 
Balzer,  qui  a  supprimé  la  plupart  de  ses  inconvénients  en  y 
introduisant  l'huile  de  vaseline.  L'huile  grise  se  formule  aussi  : 

Mercure  purifie  (à.  l'état  d'extrême  division)   20  grammes 

Teinture  de  benjoin  .   5  — 

Huile  de  vaseline  40  — 

Une  seringue  de  Pravaz  contient  environ  30  centigrammes  de 
mercure  métallique. 

Ou  encore  la  formule  suivante  (Emery)  : 

Mercure  purifié  20  grammes 

Vaseline   10  — 

Huile  de  vaseline  -20  — 

soit  0,40  centigrammes  de  mercure  pour  un  gramme  d'huile 
grise. 

La  dose  active  étant  à  peu  près  de  5  à  10  centigrammes  de 
mercure  par  semaine,  on  injectera  chaque  fois  de  6  à  12  gouttes 
de  cette  dernière  préparation,  si  l'on  se  repère  sur  le  f  ompte-goutte 
étalon,  appréciation  peu  facile.  Il  est  plus  simple  d'utiliser  les 
divisions  de  la  seringue  de  Pravaz  et  de  se  rappeler  que  la  quan- 
tité à  injecter  varie  de  deux  à  quatre  divisions  de  cette  seringue. 
On  peut  enfin  se  servir  de  seringues  spéciales  construites  à  cet 
effet  et  graduées  en  vue  de  leur  utilisation  (Barthélémy,  Edmond 
Fournier). 

Les  injections  se  font  par  séries  de  six  à  huit,  tous  les  huit 
jours  environ,  chaque  série  pouvant  être  espacé  de  un  à  plu- 
sieurs mois  suivant  le  moment  et  ses  opportunités. 

Le  salicylate  de  mercure,  couramment  employé  par  Tarnowski, 
Jadassohn,  Hallopeau,  est  dissous  dans  l'huile  de  vaseline  : 

Salicylate  de  mercure   4  grammes 

Huile  de  vaseline  30  — 

Chaque  centimètre  cube  représente  13  centigrammes  de  sel. 
Un  demi-centimètre  cube,  soit  G  centigrammes  et  demi  de  sel 
tous  les  quatre  jours. 
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(3.  Technique.  —  Môme  manuel  opératoire,  même  choix  des 
régions,  mômes  précautions  antiseptiques  que  pour  les  injec- 
tions solubles.  Une  seringue  de  Pravaz  est  suffisante;  rappelons 
cependant  qu'il  existe  des  seringues  spéciales  pour  l'huile  grise. 

Les  injections  sous-cutanées  sont  très  douloureuses  ;  aussi 
est-il  d'usage  de  les  faire  intra-musculaires. 

La  grande  aiguille  de  4  à  5  centimètres,  étant  enfoncée  jus- 
qu'à la  garde,  on  attend  un  instant,  pour  s'assurer  si  quelques 
gouttes  de  sang  n'apparaissent  pas  dans  son  conduit  :  cas  auquel 
on  referait  une  autre  piqûre,  pour  ne  pas  risquer  l'introduction 
dans  un  vaisseau  de  ces  substances  insolubles.  On  adapte  alors 
la  seringue,  dont  le  piston  est  très  doucement  poussé,  de  façon 
à  ne  pas  distendre  brusquement  les  tissus,  et  éviter  les  effrac- 
tions vasculaires. 

Notons  cependant,  que  quelques  auteurs  considèrent  que  les 
injections  intra-musculaires  sont  seules  causes  des  embolies. 
Kloz  (1898),  Mùller  (1901)  ont  réuni  à  ce  point  de  vue  de  peu 
rassurantes  statistiques  et  préconisent  systématiquement  le 
mode  sous-cutané. 

y.  Avantages  et  inconvénients.  —  Cette  méthode  présente,  d'une 
façon  générale,  l'avantage  de  réaliser  une  thérapeutique  suffi- 
sante (huile  grise,  salicylate)  ou  intensive  (calomel),  sans  as- 
treindre le  malade  aux  visites  multiples  nécessitées  par  les 
injections  solubles. 

Les  deux  premiers  corps  constituent  une  bonne  médication 
moyenne,  commode,  peu  encombrante. 

Le  troisième  est  d'un  emploi  plus  restreint,  il  est  plus  désigné 
comme  traitement  héroïque  dans  certains  cas  particulièrement 
résistants  dans  lesquels  il  donne  des  résultats  rapides  et  excel- 
lents. 

Les  inconvénients  tiennent  à  la  méthode  ou  aux  composés 
employés. 

Les  premiers  procèdent  de  ce  fait  qu'il  est  impossible  d'ap- 
précier d'avance  la  dose  de  mercure  absorbée  et  la  rapidité  avec 
laquelle  il  le  sera. 

Si  donc,  le  malade  n'est  pas  suffisamment  tolérant,  si  ses 
gencives  s'enflamment,  si  des  phénomènes  intestinaux  se  décla- 
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rent,  il  sera  impossible  d'y  parer,  ne  pouvant  réglementer  l'ab- 
sorption intra-musculaire. 

Le  médecin  sera  réduit  à  pallier  ces  accidents,  et  à  attendre 
l'élimination,  quelquefois  lente  du  remède. 

Les  accidents  peuvent  être  plus  graves,  les  parcelles  insolu- 
bles déterminant  des  embolies.  Chaque  année  nous  apporte 
quelques  faits  de  ce  genre,  parmi  lesquels  les  embolies  cardio- 
pulmonaires tiennent  la  première  place. 

Les  accidents  diffèrent  suivant  le  corps  employé. 

Le  calomel  est  douloureux  localement.  Dans  la  moitié  des  cas 
cette  douleur  est  forte,  insupportable.  La  cocaïne  (0,01  centi- 
gramme par  seringue),  l'orthoforme  (0,08  centigrammes  par 
seringue)  ont  donné  des  résultats  très  inégaux.  Le  calomel  fraî- 
chement préparé  est  beaucoup  mieux  supporté. 

La  douleur  débute  le  lendemain  pour  durer  de  deux  à  six 
ours,  locale  et  irradiée,  gênant  la  marche,  obligeant  quelque- 
fois à  garder  le  lit.  Une  réaction  inflammatoire  survient, 
moyenne  dans  45  p.  100  des  cas,  forte  dans  16  p.  100  (Four- 
rier) pouvant  se  terminer  par  un  nodule  empâté  (cas  ordinaire) 
•  m  un  abcès. 

Les  phénomènes  généraux  sont  rares.  Dans  les  vingt-quatre 
neures  qui  suivent,  le  malade  présente  quelquefois  un  malaise 
général  avec  un  peu  de  courbature,  fièvre,  sueurs,  céphalalgie, 
Ile  peu  de  durée. 

L'huile  grise  est  bien  supportée  localement,  parfois  un  nodule 
l.ouloureux,  très  rarement  inflammatoire. 

Par  contre,  les  symptômes  d'intoxication  quand  ils  paraissent, 
l  ont  tenaces,  la  stomatite  surtout,  et  plus  fréquents  qu'avec  le 
[aalomel.  Les  embolies  sont  presque  toujours  survenues  à  la 
huite  d'injections  d'huile  grise.  N'oublions  cependant  pas  que 
pes  accidents  sont  relativement  très  rares. 

Le  salicylate  de  mercure  est  peu  dangereux.  Il  laisse  également 
yes  nodosités.  Il  ne  semble  pas  avoir  l'intensité  d'action  des 
précédents. 

8°  Accidents  dus  au  mercure.  —  Le  mercure  peut  léser  la 
I  îau,  le  rein,  l'appareil  gastro-intestinal,  la  bouche.  Disons  de 
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suite  que  les  accidents  aigus  et  passagers,  ainsi  déterminés, 
n'ont  aucun  rapport  avec  les  graves  lésions  de  l'hydrargyrisme 
chronique  et  professionnel  qui  atteint  les  os,  le  l'oie,  les 
mâchoires,  etc.  Au  début  d'un  traitement,  il  est  de  toute  néces- 
sité de  rassurer  le  malade,  généralement  terrifié  par  la  perspec- 
tive de  l'absorption  du  mercure  et  par  les  légendes  populaires 
répandues  au  sujet  de  sa  nocivité.  Il  faut  tenir  grand  compte 
des  prédispositions  spéciales  du  malade.  Certains  organismes  ne 
supportent  pas  une  friction  sans  érythème  ou  dix  pilules  sans 
stomatite.  En  matière  d'hydrargjrisme,  l'idiosyncrasie  joue  un 
grand  rôle. 

a.  Accidents  cutanés.  —  Il  faut  distinguer  les  clermites  locales, 
dues  à  l'irritation  directe  par  la  pommade  mercurielle  et  les 
érythèmes  desquamatifs  étendus  dus  au  traitement  interne.  Les 
premières  guérissent  vite  par  suspension  de  la  cause.  Les  seconds 
sont  légers  (type  scarlatiniforme,  avec  grandes  nappes  rouge 
vermillon,  prurigineuses,  desquamant  abondamment  au  bout 
de  quelques  jours)  ou  graves.  Dans  ce  cas,  l'éruption  est  géné- 
ralisée 'à  tout  le  corps,  érésypelatoïde  sur  la  face,  avec  bouffis- 
sure étendue,  craquellures,  suintement  aux  plis,  état  général 
mauvais.  La  durée  est  de  deux  à  six  semaines.  On  a  vu  des 
terminaisons  fatales. 

b.  Accidents  rénaux.  —  h' albuminurie  s'observe  seule  ou 
accompagnant  les  autres  accidents.  Elle  n'a  d'autre  symptôme 
particulier  que  son  caractère  transitoire.  Après  quelques  jours 
de  traitement,  on  doit  toujours  examiner  les  urines  des  malades 
à  ce  point  de  vue. 

c.  Accidents  gastro-intestinaux.  —  Douleurs  gastriques  vie-] 
lentes  au  moment  de  l'ingestion,  crampes,  perte  d'appétit,] 
langue  saburrale,  plus  rarement  vomissements.  Du  côté  de 
l'intestin,  coliques,  tiraillements,  diarrhées.  Les  pilules  pro- 
curent facilement  ces  divers  malaises,  d'ailleurs  sans  gravité  la 
plupart  du  temps. 

d.  Accidents  buccaux,  stomatite.  —  Il  est  de  règle  de  prescrire 
au  malade,  avant  tout  traitement  mercuriel,  une  rigoureuse' 
hygiène  buccale.  Passer  en  revue  les  dents  douteuses  et  les  faire 
réparer.  Puis  chaque  jour  utiliser  les  poudres,  les  gargarismes,. 
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Iles  dentrilïices.  En  cours  de  traitement,  examiner  chaque  jour 
Iles  gencives,  et  arrêter  dès  les  premiers  symptômes.  Les  pilules 
tde  protoiodure,  les  frictions,  les  injections  de  sels  insolubles 
1  prédisposent  tout  particulièrement  aux  stomatites. 

Début  par  la  salivation,  goût  métallique  dans  la  bouche, 

sensation  d'irritation,  de  constriction  des  mâchoires,  liseré 
i  rouge  autour  des  incisives  médianes  inférieures,  autour  des 
•  chicots,  rougeur  inflammatoire  de  la  languette  de  chair  située 

derrière  la  dernière  molaire.  Tout  peut  se  borner  là  ou  bien  la 
•stomatite  suit  son  cours. 

Suspension  du  traitement  mercuriel.  Pendant  la  période 

d  eréthisme  du  début,  gargarismes  émollients  (guimauve,  pavot, 

orge)  ou  anesthésiques  (laudanum,  cocaïne).  A  la  période  d'ul- 
rcérations,  attouchements  au  nitrate  d'argent,  a  la  teinture  d'iode, 
.gargarismes  au  chlorate  de  potasse,  au  borate  de  soude,  ou 

mieux,  à  l'eau  oxygénée  à  3  volumes  ;  avec  permanganate  de 

potasse  ou  sublimé  (1  p.  5.000)  si  l'infection  survient.  Opium  et 

lait. 

C)  Thérapeutique  des  périodes  éloignées.  —  Iodure 

DE  POTASSIUM  ET  SES  SUCCÉDANÉS 

Wallace  (1836)  préconisa  le  premier  l'iodure  de  potassium 
'comme  anti-syphilitique.  Kicord  l'adopta,  et  montra  ses  mer- 
veilleux résultats  de  son  administration  dans  les  manifestations 
I  tertiaires  de  tout  genre.  L'iodure  de  potassium  est  resté,  malgré 
lia  concurrence  que  lui  ont  toujours  fait  les  autres  sels  ou  com- 
posés iodés,  maintenant  plus  que  jamais. 

1  Indications.  —  L'iodure  est  considéré  par  la  majorité 
Aies  praticiens  comme  spécifique  de  la  période  tertiaire,  des 
•accidents  éloignés  et  locaux,  des  syphilides  tuberculeuses,  hyper- 
ttropbiques,  tenaces  et  profondes,  des  gommes,  des  exostoses, 
«es  infiltrations  viscérales  et  nerveuses.  L'iodure  agit  remar- 
qquablement  sur  tous  les  éléments  artério-scléreux,  qui  se  retrou- 
vent à  l'origine  de  la  plupart  des  lésions,  dans  les  étapes  tardives 
<lde  la  diathèse. 

Cependant,  on  avait  depuis  longtemps  remarqué  que  certaines 

PRÉCIS  DE»  MAI..  VÉNÉRIENNE».  3£ 
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lésions,  essentiellement  tertiaires,  telles  que  syphilides  tuber- 
culeuses, glossites  scléreuses,  etc.,  guérissaient  bien  mieux  avec 
le  traitement  mixte  et  même  avec  le  mercure  seul.  Systémati- 
quement traitées  depuis  quelques  années  par  le  traitement 
mixte,  les  lésions  tertiaires  semblent  se  résoudre  plus  facile- 
ment, et  les  déceptions  deviennent  plus  rares. 

Même  dans  le  traitement  des  lésions  nerveuses,  il  semble  que 
l'on  ait  fortement  exagéré  l'action  spécifique  de  l'iodure  et  les 
améliorations  obtenues.  Nous  avons  déjà  signalé  ce  fait.  Bref,  il 
semble  que  la  tendance  actuelle  soit  de  restreindre  considé- 
rablement le  domaine  de  ce  médicament.  Tout  en  lui  recon- 
naissant un  rôle  auxiliaire  utile,  un  rôle  préventif  indubitable, 
on  n'abandonnera  plus  à  lui  seul  la  cure  des  lésions  éloignées 
de  la  diathèse,  pas  plus  que  l'avenir  du  malade.  Même  dans  ses 
manifestations  tardives,  le  mercure  reste  le  vrai  spécifique  de  la 
syphilis. 

Dans  toute  manifestation  grave,  précoce  ou  tardive,  le  traite- 
ment mixte  est  donc  absolument  indiqué. 

2°  Mode  d'administration.  —  On  donne  quotidiennement 
la  dose  de  2  à  3  grammes,  en  moyenne.  On  doit  d'abord  s'assurer 
du  degré  de  tolérance  du  malade,  puis  graduer  le  médicament 
et  augmenter  jusqu'à  5,  6  et  10  grammes,  si  besoin  est,  dans  les 
lésions  réfractaires  ou  menaçantes,  par  exemple.  • 

Une  dose  supérieure  devient  dangereuse  et  inutile.  Ne  jamais 
la  donner  d'emblée. 

On  peut  prescrire  simplement  la  formule  : 

Iodure  de  potassium   25  grammes 

Eau  distillée  aOO  — 

Soit  un  gramme  par  cuillerée.  Mais  le  goût  piquant  et  désa- 
gréable de  l'iodure  demande  à  être  masqué  pour  nombre  Aè 
malades,  et,  suivant  les  délicatesses  du  palais  ou  les  suscepti- 
bilités de  l'estomac,  on  pourra  le  mélanger  avec  du  sirop 
d'écorces  d'oranges  amères,  du  vin  de  quina,  de  l'anisette  addi- 
tionnée d'eau,  du  kirsch,  du  sirop  de  calé,  du  lait,  de  la  bière,  etc. 
Pris  deux  fois  par  jour,  immédiatement  avant  ou  pendant  les 
repas,  il  est  généralement  bien  supporté.  Ne  pas  l'ordonner  à  jeun. 
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En  cas  d'intolérance  gastrique  absolue,  on  donne  l'iodure  de 
potassium  en  lavements  ou  en  injections  sous-cutanées. 
Le  lavement  sera  ainsi  formulé  : 

Iodurc  de  potassium   ,    2  à  5  grammes. 

Laudanum   X  gouttes. 

Eau  bouillie   200  grammes 

Evacuer  le  rectum  auparavant,  garder  le  liquide  aussi  long- 
temps que  possible. 

Les  injections  hypodermiques  -se  font  avec  les  précautions 
habituelles.  On  se  servira  de  la  solution  : 


Iodure  de  potassium   5  grammes. 

Eau  distillée  stérilisée   q.  s.  p.  10  cm3. 

soit  0,50  centigrammes  par  centimètre  cube.  De  2  à  6  centi- 
mètres cubes  par  jour  suivant  les  besoins.  Douleurs  immédiates 
vives  et  eschares  de  temps  à  autre. 

3  Avantages  et  inconvénients.  —  Donc,  ce  remède  pré- 


sente des  avantages  incontestables  qu'il  doit  à  la  rapidité  de  sa 
diffusion  dans  l'organisme  (il  apparaît  dans  l'urine  un  quart 
d'heure  après  l'ingestion)  et  à  son  action  indéniable  sur  toutes 
les  productions  gommeuses  ou  scléreuses  des  périodes  tardives. 

Mais  il  n'est  pas  sans  comporter  des  inconvénients,  en  tête 
desquels  nous  mettons  le  coriza,  les  éruptions  acnéïaues  et  les 
troubles  digestifs. 

Le  coriza  peut  avoir  tous  les  degrés,  depuis  le  simple  enchif- 
frèncment  jusqu'à  la  congestion  généralisée  de  toute  la  face,  bouf- 
lissure,  œdème  de  la  gorge,  conjonctivite,  sialorrhée,  accom- 
ipagnée  de  symptômes  grippaux,  céphalalgie,  agitation,  dyspnée. 

L'acné  iodique  est  la  forme  la  plus  ordinaire  de  ses  éruptions. 
Kl  les  se  bornent  habituellement  à  quelques  classiques  pustulettes, 
i restreintes  au  visage  et  en  petite  quantité.  Mais  elles  peuvent 
devenir  bien  plus  graves,  plus  étendues,  représentées  par  des 
i  pustules  volumineuses,  inflammatoires,  furonculeuses.  De  plus, 
'd'autres  éruptions  pemphigoïdes,  purpuriques,  pustulo-crusta- 
cées  les  accompagnent  quelquefois  ou  les  suivent. 
*  Les  troubles  digestifs,  signalés  tout  d'abord  par  une  saveur 


604 


SYPHILIS 


spéciale,  iodurique,  métallique  que  les  malades  ont  constam- 
ment à  la  bouche,  le  matin  surtout,  et  après  absorption.  Puis 
viennent  les  douleurs  gastriques,  l'inappétence,  la  diarrhée,  les 
vomissements.  Certains  malades  ne  peuvent  jamais  s'habituer 
à  l'iodure,  quelle  que  soit  la  forme  sous  laquelle  on  la  leur 
ordonne. 

Bien  plus  rares  sont  les  accidents  cardiaques,  les  œdèmes 
aigus  des  voies  respiratoires,  du  poumon  et  surtout  de  la  glotte. 
Quelques  cas  d'asphyxie  suivis  de  mort,  quand  la  trachéotomie 
n'est  pas  intervenue  à  temps,  ont  même  été  mis  sur  le  compte 
d'une  idiosyncrasie  spéciale  :  car  il  est  à  noter  que  ces  cas  ne 
correspondent  nullement  à  des  absorptions  immodérées  d'iodure. 
Il  s'agit  donc  d'idiosyncrasie,  peut-être  d'altérations  du  filtre  rénal. 

Ceci  est  une  raison  de  plus  pour  essayer  d'abord  avec  de  très 
petites  doses  la  susceptibilité  particulière  du  malade.  Un  peu 
d'extrait  de  belladone  (Aubekt)  (5  à  10  centigrammes  par  jour), 
l'extrait  de  ratanhia  (Gaucher),  le  bicarbonate  de  soude  sont 
employés  comme  préventifs  des  accidents. 

Quelques  composés  iodés  ont  été  préconisés  comme  succé- 
danés de  l'iodure  de  potassium,  ou  comme  pouvant  le  rem- 
placer en  cas  d'intolérance  absolue. 

4°  Autres  composés  iodés.  —  L'iodure  de  sodium,  mieux 
toléré,  moins  irritant,  mais  moins  énergique,  pour  la  plupart 
des  syphiligraphes. 

Le  congrès  d'Aix-la-Chapelle  (1900)  lui  a  cependant  accordé 
une  place  d'honneur  (Meissner). 

L'iodure  d'ammonium,  souvent  ordonné  en  combinaison  avec 
les  deux  précédents. 

L'iodure  de  rubidium  (Colombini,  Reforma  Medica,  1898). 

L'iode  (Cullerier,  Guillemin)  ainsi  formulée  : 

Teinture  d'iode  au  10°   5  grammes 

Eau  distillée   1  000  — 

Deux  à  trois  cuillerées  à  bouche  matin  et  soir  avant  les  repas. 
Insuffisant  et  inégal  dans  ses  effets. 
L'iodol  (Schwimmer)  peu  énergique. 
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L'iodipin,  mélange  d'iode  et  d'huile  de  sésame  dans  la  propor- 
tion de  10  à  25  p.  100,  dont  la  vogue  semble  croître  en  ce 
moment  à  l'étranger.  On  l'administre  soit  par  la  bouche  jusqu'à 
concurrence  de  2  à  3  grammes  d'iode  par  jour,  soit  en  injections 
sous-cutanées  (2  grammes  d'iode  tous  les  cinq  jours  (Klinkmul- 
ler,  Berliner  Klin.  Woch.,  1899). 

L'huile  iodée  (Barthélémy  et  Lafay,  Ann.  de  derm.  1901) 
résulte  de  l'action  de  l'acide  iodhydrique  sur  l'huile  d'œillette, 
îvnl'ermant  40  p.  100  de  son  poids  d'iode  —  bien  tolérée  par 
ceux  qui  ne  supportent  pas  l'iodure  de  potassium —  injectable 
à  la  dose  de  1  à  5  seringues  de  Pravaz,  ou  à  l'aide  de  seringues 
spéciales  (Barthélémy,  Chatin). 

5°  Médication  mixte .  —  Nous  avons  déjà  dit  que  le  traitement 
mixte  était  bien  souvent  indiqué,  dans  les  périodes  éloignées  de 
la  syphilis.  En  effet,  si  l'iodure  ne  paraît  pas  d'un  grand  secours 
dans  la  période  secondaire,  son  emploi  devient  au  contraire  tout 
à  fait  indiqué  dès  que  le  caractère  ulcéreux  des  lésions  indique 
leur  changement  de  nature.  A  plus  forte  raison,  cette  médication 
mixte  sera-t-elle  utile  pour  les  lésions  organiques .  Cette  aide  réci- 
proque et  certaine  que  se  donnent  ces  deux  médicaments  avaient 
déjà  été  depuis  longtemps  signalés,  comme  le  prouvent  les  an- 
ciennes pharmacopées.  Voyons  comment  elles  peuvent  s'allier. 

Quelques  préparations  bien  connues  les  unissent,  le  sirop  de 
Boutigny,  la  solution  de  Ricord,  le  trop  célèbre  sirop  de  Gibert  : 

Iodure  de  potassium  10  grammes 

Biiodure  d'hydrargine  0,20  centigrammes 

Sirop  simple   500  grammes 

Cette  préparation  présente  le  triple  inconvénient  d'être  désa- 
gréable au  goût,  nocive  pour  les  voies  digestives  et  tout  à  fait 
nsuffisante  comme  médication  (8  milligrammes  de  biiodure  et 
<i0  centigrammes  d'iodure  par  cuillerées  à  bouche.  C'est  trop  de 
oiiodure,  pas  assez  d'iodure).  Une  meilleure  formule  serait  la 
suivante  . 

Biiodure  do  mercure.  .    0,25  —  0,35  centigrammes 
Ioduro  de  potassium.  .    20  —  30  grammes 
Eau  distillée   300  grammes 

3i. 
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Une  à  deux  cuillerées  à  bouche  par  jour. 

Il  est  très  préférable,  si  le  traitement  mixte  est  indiqué,  de 
faire  pénétrer  le  mercure  par  la  voie  enderinique  ou  en  injec- 
tions, tandis  que  l'iodure  sera  ordonné  par  ingestion,  avec  telle 
formule  qui  facilitera  l'absorption.  L'estomac,  étant  libre,  sup- 
portera plus  longtemps,  sans  fatigues,  la  médication  iodurée. 
11  y  aura  là  tout  avantage  pour  le  malade. 

D)  Traitement  hygiénique 

Il  existe  une  relation  indéniable  entre  la  gravité  du  processus 
syphilitique  et  la  constitution  du  malade. 

En  relevant  l'état  général,  en  améliorant  la  nutrition,  en 
imposant  une  hygiène  soigneuse  de  la  personne,  on  arrive  à 
réduire  considérablement  les  manifestations  actuelles  ou  néces- 
saires, à  prévenir  les  suivantes. 

On  peut  s'aider  de  certains  remèdes.  Il  est  de  règle,  en 
Allemagne  et  en  Autriche,  de  prescrire  une  série  de  fortifiants. 
Les  plus  connus  sont  la  tisane  de  Zittmann,  où  domine  la  salse- 
pareille mêlée  au  fenouil,  séné,  réglisse,  cannelle,  avec  adjonc- 
tion d'un  peu  de  calomel,  et  la  tisane  de  Pollini  (salsepareille  et 
squine).  L'huile  de  foie  de  morue,  l'iodure  de  fer,  l'arsenic  sont 
couramment  ordonnés.  Fingek  prescrit  : 


Arsenic  blanc  pur.  .  .  . 
Protochlorurc  de  1er.  .  . 
Chlorhydrate  de  quinine. 
Poudre  de  cannelle  .  .  . 
Pour  18  pilules.  4à5  par  jour. 


0,10 
i 

3 

9,5 


Le  meilleur  des  traitements  toniques  nous  parait  consister  en 
une  bonne  nourriture  et  une  propreté  scrupuleuse. 

Si  le  malade  le  peut, une  cure  balnéo-thérapique  est  indiquée. 
On  fait  grand  cas  en  Allemagne  de  ces  cures  dans  des  stations 
d'eaux  minérales  iodées  (Hall,  Bassen,  Heilbrunn,  Saxon,  etc.), 
salines  (Baden-Baden.  Wiesbadcn)  ou  sulfureuses  (Baden,  près 
Vienne,  Aix-la-Chapelle).  Aux  avantages  du  grand  air,  du  bain 
et  des  frictions,  se  joignent  ceux  d'un  régime  rigoureux,  reposant 
etmoral,  quelquefois  un  peu  assujettissant.  En  France,  les  stations 
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Ide  Uriages,  Barrèges,  Luchon,  sont  également  très  courues. 

Mais  ce  traitement  n'est  pas  à  la  portée  de  tous.  En  général, 
les  bains  seront  ordonnés  toutes  les  fois  qu'il  sera  possible,  un 
par  semaine  au  minimum.  Ils  maintiennent  la  propreté  de  la 
peau,  excellente  condition  pour  prévenir  les  syphilides  futures 
et  faciliter  l'élimination  mercurielle. 

L'alimentation  doit  être  suffisante,  plutôt  abondante,  une 
nourriture  fortifiante  et  bien  digérée  est  le  meilleur  garant 
id'une  guérison  rapide.  Diminuer  autant  que  possible  la  dose  des 
vins,  si  le  malade  en  a  l'habitude.  Supprimer  complètement  les 
liqueurs  alcooliques  ou  fermentées.  Pas  de  mets  indigestes, 
congestionnants,  trop  épicés  ;  pas  de  soupers  trop  fins  ni  de  mets 
trop  recherchés. 

Les  soins  de  la  bouche  sont  essentiels.  Obtenir  que  le  malade  se 
[gargarise  après  chaque  repas  à  l'eau  pure.  Lavages  quotidiens  des 
idents,  avec  une  poudre  de  préférence.  Gargarismes  deux  ou  trois 
l'ois  par  jour,  même  en  dehors  des  poussées  de  plaques  muqueuses. 

Et  surtout  interdiction  de  fumer.  Faire  au  malade  un  sombre 
tableau  des  conséquences  buccales  de  cette  imprudence. 

Dans  le  même  but  préventif,  recommander  aux  femmes  de 
fréquents  lavages  du  vagin  et  de  la  région  vulvaire. 

Enfin,  éviter  tout  ce  qui  peut  être  surmenage  physique  ou 
cérébral.  De  là  à  interdire  de  façon  absolue  pendant  trois  ans 
(es  veilles,  le  travail  de  nuit,  les  distractions  (bals,  théâtres, 
(jeu,  etc),  il  y  a  loin.  Cette  défense  serait  doublement  inutile, 
d'abord  parce  qu'elle  ne  serait  pas  écoutée,  ensuite  parce  qu'elle 
•3st  excessive.  Tout  ceci  demande  à  être  réglementé  plutôt  que 
supprimé.  La  claustration  entraîne  la  névropathie.  Laisser 
vaquer  le  malade  à  ses  occupations  quotidiennes  pour  qu'il  ne 
se  neurasthénise  pas  dans  une  inaction  inaccoutumée.  Pendant 
coûte  la  période  des  accidents,  abstention  aussi  complète  que 
oossible  de  rapports  sexuels,  cette]  défense  étant  basée  sur  des 
vaisons  d'ordre  moral  et  de  prophyllaxie  personnelle. 

E)  Traitement  préventif 
Il  est  peu  de  malades  qui  ne  s'inquiètent  de  la  durée  probable 
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du  traitement.  A  la  question  ainsi  posée  au  début  de  l'affection, 
il  est  bien  difficile  de  faire  une  réponse  précise.  Car  dans  une 
maladie  chronique  à  manifestations  variables  et  intermittentes, 
le  traitement  suit  les  fluctuations  propres  à  chaque  cas,  et 
dure  plus  ou  moins  suivant  le  nombre  et  l'intensité  des  acci- 
dents. 

Le  traitement  systématique  a  de  tout  temps  été  préconisé. 
Déjà  Dupuytren  le  voulait  d'une  durée  double  au  temps  néces- 
saire à  la  cicatrisation  du  chancre,  Vidal  comptait  environ 
120  pilules,  Chomel,  six  mois,  Ricord  ajoutait  trois  mois  de 
traitement  ioduré,  etc.  Tout  ceci  est  insuffisant.  Les  limites  de 
la  vérole  ont  été  de  nos  jours  considérablement  reculées  ;  on 
connaît  aujourd'hui  ses  lointaines  manifestations.  La  consé- 
quence en  a  été  l'augmentation  du  temps  jugé  nécessaire  à  la 
guérison.  Premier  point  établi  :  le  traitement  doit  être  long. 
Et  comme  il  est  un  certain  degré  de  saturation  que  le  malade  ne 
doit  pas  atteindre,  comme  son  organisme  n'est  pas  indéfiniment 
complaisant,  qu'il  a  besoin  de  repos,  on  en  est  arrivé  à  la 
notion  des  traitements  intermittents. 

Mais  comment  fixer  le  nombre,  la  durée,  le  moment  de  ces 
traitements  intermittents  ?  Sur  ce  point,  les  auteurs  sont  beau- 
coup moins  d'accord.  Les  uns  exigent  6  à  8  cures  de  mercure  au 
cours  de  la  première  année,  soit  sept  à  huit  mois  de  traitement, 
quatre  pendant  la  seconde,  deux  pendant  la  troisième.  Les. 
autres  veulent  un  traitement  presque  ininterrompu  pendant  les 
six  premiers  mois,  pour  y  revenir  ensuite  tous  les  deux  mois, . 
puis  tous  les  quatre  mois,  etc.,  jusqu'à  la  troisième  année  où  la 
médication  recommence  avec  l'iodure  de  potassium.  Les  uns 
n'ordonnent  que  les  pilules,  les  autres  des  frictions.  Le  benzoate 
de  Hg,  l'huile  grise  ont  leurs  partisans  systématiques  et,  avec, 
chacun  d'eux,  l'intermittence  et  le  nombre  des  périodes  de  cure 
varie. 

Il  nous  semble  impossible  d'établir  ainsi  un  traitement  anti- 
cipé et  théorique  de  la  syphilis  à  ses  diverses  périodes. 

On  ne  peut  établir  une  thérapeutique  qui  soit  une  sorte  de 
dogme  intangible,  guide  infaillible  des  praticiens.  Chaque 
malade  fait  sa  syphilis  à  sa  façon,  chaque  malade  supporte  plus 
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ou  moins  bien  tel  mode  d'administration  hydrargyrique  :  sur 
ces  deux  principes  doivent  se  baser  la  quantité  de  mercure  à 
prendre,  et  la  façon  de  l'ordonner.  Certains  ouvrages  four- 
millent d'indications  trop  précises  et  même  de  petits  tableaux 
schématiques,  sortes  de  commandements  du  syphilitique,  où, 
mois  par  mois,  jusqu'à  la  troisième  année  sont  indiquées  les 
médications  à  appliquer.  Ceci  est  impossible  à  prévoir.  Et 
la  thérapeutique  sera  forcément  variable  avec  chaque  indi- 
vidu. 

Ceci  dit,  voici  les  principes  généraux  dont  nous  nous  inspi- 
rons dans  l'appréciation  du  traitement  d'une  syphilis  d'inten- 
sité moyenne. 

Dès  que  le  diagnostic  de  syphilis  est  formel,  le  traitement 
mercuriel  doit  être  institué.  Et  plus  tôt  il  le  sera,  meilleur  sera 
î.e  pronostic.  Suivant  les  susceptibilités  individuelles  et  les  exi- 
gences professionnelles,  on  décidera  le  mode  d'administration 
fet  la  quantité  de  mercure.  Les  pilules  seront  tout  d'abord 
ordonnées,  comme  étant  la  thérapeutique  la  plus  simple,  et  bien 
•.ouvent  suffisante;  on  pourra  les  remplacer  si  les  troubles  diges- 
' ifs  surviennent  ou  si  les  accidents,  graves  par  leur  extension  ou 
ajsur  localisation,  s'installent.  Dans  ce  cas,  les  frictions,  les 
ïjections  seront  essayées.  Mais  quel  que  soit  le  mode  d'absorp- 
(ion  choisi,  le  mercure  sera  ordonné  de.  façon  intensive  gên- 
ant toute  cette  première  période,  le  malade  étant  prévenu  des 
ccidents  qu'il  peut  déterminer. 

Cette  première  période  de  traitement  ne  se  termine  pas  avec 
î  chancre.  Presque  sans  intermède,  surviennent  la  roséole,  les 
aques  muqueuses  et  autres  accidents.  Donc,  on  doit  continuer. 
endant  toute  cette  période  d'accidents  secondaires,  et  quelle  qu'en 
it  la  durée,  le  mercure  sera  donné  à  peu  près  sans  interruption. 
u  du  moins,  les  périodes  de  repos  seront  déterminées  par  Pinto- 
rance  médicamenteuse,  sans  attendre  l'arrivée  d'accidents 
nibles.  Quelques  jours  de  repos  de-ci  et  de-là,  pour  prévenir 
salivation  ou  la  diarrhée,  puis  l'on  reprendra  les  doses  or- 
naires.  Cette  médication  sera  continuée  jusqu'à  terminaison 
s  accidents. 

'Ceci  fait,  doit-on  s'en  tenir  là?  Certainement  non.  L'expé- 
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riencc  a  démontré  qu'il  fallait  non  seulement  savoir  guérir, 
mais  prévoir.  Après  quelques  jours  de  repos  si  besoin  est,  on 
reprendra  le  traitement  mercuriel  pendant  un  mois,  un  mois  et 
demi,  deux  mois,  suivant  les  cas.  Puis  l'on  arrêtera  la  médica- 
tion. 

Dès  lors  le  sujet  sera  en  observation,  prévenu  de  la  possibilité 
et  de  la  forme  d'accidents  ultérieurs.  Dès  leur  reprise,  le  traite- 
ment sera  à  nouveau  appliqué  non  seulement  pendant  la  durée 
des  lésions,  mais  encore  quelque  temps  après.  Inutile  dans  l'in- 
tervalle d'instituer  une  médication  toute  hypothétique.  Si,  dans 
le  délai  de  deux  à  trois  ans,  les  accidents  s'arrêtent,  si  le  malade 
reste  six  mois  sans  traitement  et  sans  accidents,  il  est  bien  pro- 
bable qu'il  est  guéri  et  bien  guéri. 

Si,  au  contraire,  les  accidents  tertiaires  surviennent,  on  insti- 
tuera la  médication  mixte,  comme  elle  a  été  conseillée. 

Cette  thérapeutique  de  surveillance  n'est  évidemment  pos- 
sible qu'avec  les  malades  soigneux  ou  que  l'on  esta  même  d'exa- 
miner en  cas  de  doute.  Nombre  de  malades,  une  fois  les  pre- 
miers accidents  passés,  ne  s'inquiètent  plus  guère  de  quelques 
manifestations  buccales  ou  cutanées,  ou  même  ne  sont  pas  dans 
la  possibilité  d'être  surveillés.  Chez  ceux-là,  il  sera  toujours  pré- 
férable de  conseiller  quelques  cures  mercurielles  préventives 
dans  le  délai  des  deux  premières  années. 

En  somme,  le  traitement  sera  fonction  de  l'intensité  de  la 
syphilis.  Dans  l'impossibilité  où  nous  sommes  de  pouvoir  pro- 
nostiquer au  début  sa  gravité  future,  nous  établirons  de  suite 
et  pour  toute  la  première  période  un  traitement  intensif,  après 
quoi  nous  nous  guiderons  sur  les  manifestations  pour  fixer  Les 
doses  et  limiter  le  traitement. 


F)  SÉROTHÉRAPIE 

Cette  question  est  encore  trop  récente  et  les  essais  trop  peu 
nombreux  pour  qu'il  soit  permis  de  porter  une  appréciation 
définitive.  L'idée  d'utiliser  au  profit  de  l'homme  la  singulière 
immunité  que  présentent  les  animaux  est  déjà  ancienne.  Les 
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expériences  ne  manquent  pas,  mais  les  résultats  ne  sont  pas 
très  encourageants. 

Quelques  succès  semblent  cependant  avoir  couronné  les  pre- 
miers efforts.  Feulard  (Soc.  de  demi,  et  de  syphil.,  1891)  obtint 
la  résolution  d'énormes  syphilides  particulièrement  récidivantes 
en  injectant  du  sérum  de  chien.  Tommasoli  (1892)  reconnaît  les 
bons  effets  de  quelques  centimètres  cubes  de  sang  d'agneau  dans 
huit  cas  de  syphilodermies  graves.  Mais  Kôllmann  (1892), 
Lewix  (1896)  et  bien  d'autres  n'obtiennent  aucun  résultat. 

On  essaya  de  syphiliser  des  animaux  et  d'injecter  le  sérum 
ainsi  obtenu  (Richet,  Héricouut,  Barthélémy,  Tarnowski  (excel- 
lent résumé  de  la  question  in  Arch.  von  Dermat.  and  Syph.,  \  897). 
Pas  de  résultats  appréciables. 

Enfin  on  a  encore  utilisé  les  liquides  pathologiques  provenant 
de  syphilitiques  tertiaires,  liquide  d'hydrocèle  (Boeck,  1896), 
liquide  d'ascite  symptomatique  de  lésion  hépatique  (Tomma- 
soli, 1896),  de  sérum  d'une  femme  dont  l'enfant  était  né  syphi- 
litique, elle-même  étant  saine  (Piccardi,  1 901),  de  liquide  amnio- 
tique d'une  autre  femme  dans  les  mêmes  conditions  (Moore). 
Rien  de  tout  cela  n'a  produit  de  modifications  sérieuses. 

En  somme,  sans  aller  jusqu'à  proclamer  la  vanité  absolue  de 
la  sérothérapie  (Thèse  de  Lambert,  Paris,  1897)  et  même  en  y 
iajoutant  les  quelques  faits  que  le  Congrès  de  Berlin  (1904)  nous 
u  révélés,  on  doit  reconnaître  que  la  sérothérapie  n'a  pas  encore 
donné  des  résultats  bien  remarquables.  On  doit  cependant 
orendre  note  des  améliorations  obtenues  dans  quelques  cas, 
îl'autant  plus  intéressants  que  les  lésions  étaient  plus  graves. 
D'autres  travaux  sont  nécessaires  pour  permettre  des  conclusions 
dus  générales. 

§  2.  —  Traitement  local 

On  doit  soumettre  au  traitement  local  toutes  les  manifesta- 
tions qui  peuvent  contribuer  par  leurs  sécrétions  à  propager  la 
maladie,  toutes  celles  qui  se  distinguent  par  leurs  dimensions, 
eurs  tendances  à  l'ulcération  ou  à  l'hypertrophie. 


>\rmus 


i  Traitement  du  chancre  1\..oko  athnnait  la  guéHttM 
du  chancre  et  l'arrêt  do  l'infection  par  une  c:mtcri>ation  vifou 
reuso  eu  l'excision  précoce.  Le  fHit  continué  sérail  d'un*  impor 
tance  considérable  et  autoriserait  ces  procédés  comme  Iraitctuen 
courant  de  la  première  manifestation  l. Yxperienec  .1  prouxt 
qu'il  »m  était  rien  LVmploi  des  e*H$ftyMe,<  violenta  a  et 
rapidement  abandonne,  ear  ils  n'ont  pas  do  raison  d'être,  i 
chancre  étant  une  lésion  minime  dont  la  tendance  naturelle  es 
de  Sx11  réparer  spontanément, 

Ouant  a  1>*yù*o*,  nombre  d'auteurs,  tels  que  Nkwsunx 
KtlfS.wvK*>  admettent  quelques  suives  et  en  tout  eas,  une  invonl 
testahlo  diminution  d'intensité  de  la  maladie  Sun  v  vlVsedl 
Davis,  IS^Îidonue  comme  importions  p.  toodo  succès,  et  Ifc.l 
p.  DV  d'amélioration  obtenue  par  l'excision  luttive  du  chancre! 

Ces  résultats  sont  tentants,  mais  nullement  prouves,  Kt  ceci 
A  oause  de  ee  tait  très  simple,  qu'a  eette  période  précoce,  il  es! 
bien  difficile  d'affirmer  sans  erreur  possible,  le  caractère  spél 
citique  de  l'insignifiant  bouton  que  l'on  a  enlevé.  De  plus 
sait-on  jamais  quelle  sera  l'intensité  future  d'une  syphilis?  N 
ee  qu'elle  est,  peut-on  oonclure  a  ee  qu'elle  aurait  été?  t'etU 
prescience  n'a  rien  de  svientitiqu»\  Nous  ne  rejetons  pas  s^vstH 
matiquement  l'èradioatien.  Quand  un  chancre  ou  deux  seul 
bien  placés  sur  la  couronne  préputiale,  que  le  propuce  est  huw 
ou  phimosique,  que  la  balanite  se  déclare  vfait  très  ordiuaire 
ohes  un  malade  incapable  de  se  nettover  eonune  il  le  devrait 
on  peut  pratiquer  la  circoncision.  Kn  dix  jours,  au  plus,  la  ciea] 
trisatien  est  faite,  et  le  malade  guéri  d'une  affection  locale  qui 
aurait  traîné  un  mois  et  demi  ou  deux,  en  supposant  qu'elle* 
se  complique  pas. 

Kncore  est-il  permis  de  se  demander,  pour  nombre  * 
malades,  s  il  n'v  «  pas  intérêt  a  leur  laisser  ce  bouton  ehaa- 
creux  ou  cette  bride  phimosique,  qui  les  oblige  A  une  coati 
neuce  forcée  pendant  la  période  la  plus  contaminante  de  la  ma- 
ladie. 

Fvvption  faite  pour  w  cas.  d'ailleurs  rares,  les  traiteweull 
les  plus  simples  sont  les  meilleurs  II  est  inutile  de  prescrira 
des  antiseptiques  forts  qui  ue  peuvent  qu'irriter  la  lésion  ou  son 
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voisinage.  Des  lavages  abondants  et  fréquents  à  l'eau  boriquée, 
l'eau  blanche,  des  pansements  avec  une  poudre  quelconque 
(mélange  en  parties  égales  de  talc  et  d'oxyde  de  zinc)  sont  très  lar- 
gement suffisants,  quitte  à  employer  le  sublimé  et  le  calomel, 
si  1  ulcération  s'infectait  secondairement.  Rejeter  complètement 
la  poudre  d'alun,  perchlorure  de  fer,  pierre  infernale,  etc.,  insuf- 
fisants dans  les  cas  graves,  inutiles  dans  les  cas  bénins,  et  qui 
«ont  souvent  cause  d'indurations  persistantes.  Il  est  évident  que 
le  traitement  général  et  hygiénique  doit  être  immédiatement 
institué. 

2°  Syphilides  cutanées.  —  Ces  manifestations  ne  méritent 
un  traitement  local  qu'autant  qu'elles  sont  ulcérées.  En  cas  d'ex- 
tension considérable  sur  différents  points  du  revêtement  cutané, 
»n  recommande  de  donner  des  bains  de  sublimé,  qui  agissent 
par  action  locale  et  par  résorption  du  sel  au  niveau  des  surfaces 
fiklcérées.  La  proportion  est  environ  de  15  grammes  de  sublimé 
poour  un  bain  de  200  litres.  Suivant  l'étendue  des  érosions,  et  la 
[aaçon  dont  il  est  supporté,  le  bain  peut  durer  d'une  demi-heure 
i.  une  heure.  On  donne  de  même  des  bains  locaux,  bras  ou  jam- 
bt  es,  si  les  syphilides  sont  localisées. 

Pour  les  lésions  locales,  il  est  essentiel  de  se  souvenir  des 
[tègles  suivantes  : 

Tant  que  l'ulcération  présente  un  fond  non  détergé,  recouvert 
l  'une  pseudo-membrane  escharotique  ou  fibrineuse,  cautériser 
liprès  lavages,  une  fois  par  jour  ou  tous  les  deux  jours. 

A  une  seconde  période,  la  plaie  est  devenue  simple,  rouge, 
loourgeonnante,  muco-purulente  :  lavages  abondants,  fréquem- 
ment répétés,  poudres  antiseptiques  et  excitantes.  Les  emplâtres 
lYigo,  Vidal)  sont  également  indiqués.  Pansement  soigneux  et 
i  ;pos  du  membre,  surtout  si  les  ulcérations  sont  sur  les  jambes, 
i  Les  cautérisants  de  la  première  période  sont  :  le  crayon  de 
)  itrate  d'argent,  le  chlorure  de  zinc  (de  1  p.  100  à  30  p.  100), 
I  dus  l'employons  ordinairement  à  10  p.  100  et  cette  dose  ne 
:  ras  parait  pas  excessive.  Ajoutons  le  sulfate  de  cuivre  à  3/30, 
i  teinture  d'iode,  l'éther  iodoformé  à  5/35,  en  pulvérisations, 
!#vec  le  spray. 
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Les  lavages  seront  faits  au  sublimé  1  /1000  eu  à  l'eau  blanche 
(sous-acétate  de  plomb  2/100),  ou  mieux  à  l'eau  de  Goulard 
(eau  blanche  plus  8  p.  100  d'alcool).  Quant  aux  poudres,  il  n'en 
est  pas  de  spécifiques;  on  peut  user  du  calomel,  mélangé  au 
sous-nitrate  de  bismuth,  ou  d'iodoforme,  dermatol,  aristol,  diio- 
doforme,  etc. 

Les  ulcérations  ecthymateuses  des  périodes  tardives,  souvent  per- 
sistantes et  atones  pendant  des  mois,  sont  justiciables  des 
emplâtres,  soit  emplâtre  de  Vigo,  déjà  cité,  soit  emplâtre  rouge 
de  Vidal  (au  minium  et  au  cinabre).  Pour  produire  un  bon 
effet,  on  doit  appliquer  des  bandelettes  imbriquées  d'un  tiers 
les  unes  au-dessus  des  autres,  dépassant  de  2  centimètres  la 
limite  de  la  plaie,  dont  elles  rapprochent  les  bords  par  tractions. 
Elles  peuvent  rester  plusieurs  jours  et  amènent  des  cicatrisa- 
tions véritablement  merveilleuses. 

Les  syphilides  hypertrophiques  et  ulcéreuses,  des  régions  à  peau, 
fine  (pli  génito-crural)  méritent  une  mention  spéciale.  Leur 
aspect  repoussant  et  leur  volume  n'implique  pas  pour  cela  un 
pronostic  bien  mauvais.  Sous  l'influence  d'un  traitement  simple, 
elles  disparaissent  avec  une  rapidité  qui  étonne  souvent  le 
médecin  lui-même. 

Lavages  tri-quotidiens  avec  la  liqueur  de  Labarraque  (solu- 
tion d'hypochlorite  de  soude)  à  laquelle  il  est  bon  d'ajouter  deux 
ou  trois  fois  son  poids  d'eau  bouillie.  Puis  poudrage,  avec:  ] 

Calomel.  .  . 
S.  n.  bismuth 

Sur  des  condylomes  limités,  des  cautérisations  à  l'acide  chro- 
mique  (S/20)  tous  les  trois  jours  donnent  des  résultats  excel- 
lents. 

Cependant  il  est  bien  des  cas  où  l'étendue  de  l'infiltration  et 
les  dimensions  des  condylomes  autorisent  une  intervention  pluS 
efficace  qui  peut  être  exigée  par  des  phénomènes  infectieux  con-.l 
comitants.  11  est  certain  qu'une  hygiène  suivie  et  prolongée  a> 
toujours  raison  de  ces  productions.  Mais,  outre  que  le  temps 
nécessaire  peut  être  de  plusieurs  semaines,  des  complications 
infectieuses  graves  sont  possibles,  qu'il  est  inutile  de  risquer.! 
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Plutôt  que  de  laisser  une  malade  traîner  une  infirmité  aussi 
répugnante,  il  est  préférable  d'intervenir  chirurgicalement,  de 
racler  sous  anesthésie  à  la  curette  tranchante  toutes  les  pro- 
ductions hypertrophiques  et  les  infiltrations  sous-jacentes,  de 
cautériser  toute  la  surface  au  thermocautère,  ainsi  que  les  points 
malades,  toujours  en  grand  nombre  à  la  périphérie  de  la  masse 
i  principale.  Poudrage,  et  premier  pansement  compressif.  Même 
quand  la  perte  de  substance  ainsi  produite  paraît  énorme,  la 
i réparation  est  d'une  rapidité  extraordinaire,  et  les  organes  se 
i  reconstituent  sans  indurations,  recouvrant  une  souplesse  tout 
;à  fait  normale. 

Les  syphilides  psoriasif ormes  des  mains  et  des  pieds  sont  déses- 
pérantes de  ténacité.  On  a  eu  quelques  bons  résultats  par  le 
•  décapage  de  la  région  à  l'aide  de  cataplasmes,  de  compresses 
imouillées,  de  pommades  au  goudron  ou  d'enveloppement  caout- 
tchouté,  suivi  d'onctions  à  la  pommade  mercurielle. 

3°  Syphilides  muqueuses.  —  Ces  localisations  méritent  des 
oins  tout  spéciaux  en  raison  du  grand  danger  de  propagation 
u'elles  présentent. 

Il  est  nécessaire  de  les  cautériser  fortement,  de  bien  recom- 
ander  aux  malades  de  se  faire  examiner,  dès  qu'ils  ressentent 
e  sensation  anormale  dans  une  région  quelconque  de  la 
ouche,  généralement  au  cours  de  la  mastication  d'aliments 
picés  (salades)  ou  d'absorption  d'alcools.  Cautériser  de  suite 
<vec  le  crayon  de  nitrate  d'argent  ou  la  solution  à  1  jlO,  ou  avec 
sublimé  : 


i  enfin  avec  la  solution  concentrée  de  nitrate-acide  de  m  er- 
re. Ce  dernier  corps  est  excellent,  mais  dangereux  à  manier, 
ous  le  réservons  aux  plaques  vulvaires,  labiales,  linguales. 

emploi  sur  les  amygdales  et  le  pharynx  ayant  amené  des 
dénies  fâcheux,  il  est  nécessaire  de  l'appliquer  avec  prudence 
ces  régions  et  de  ne  pas  abandonner  ce  soin  aux  malades. 


Sublimé 
Alcool. 


1  gramme 
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Redoubler  de  précaution  pour  les  lavages  de  la  bouche,  user 
trois  fois  par  jour  des  gargarismes  : 

Chlorate  de  potasse   de  5  à  10  grammes 

Acide  chlorhydrique   0,50  centigrammes 

Mellito  de  roses   50  grammes 

Eau  distillée   250  — 

auquel  on  peut  ajouter  un  gramme  de  laudanum  en  cas  de  dou- 
leurs gênantes,  dues  à  des  ulcérations  étendues  ou  mal  placées, 
ou  encore  : 

Teinture  d'iode   5  grammes 

Iodure  de  potassium   1  — 

Sirop  de  mûres   oU  — 

Eau  distillée   500  — 

ou 

Eau  oxygénée  à  12  vol  100  grammes 

Eau  distillée.  .  .   200  — 

ou  tout  autre  antiseptique  (phénosalyl,  thymol,  etc). 

Redoubler  les  recommandations  au  point  de  vue  des  dangers 
du  tabac.  Engager  vivement  au  traitement  des  dentitions  défec- 
tueuses. 

4°  Syphilides  tardives,  gommes.  —  Le  traitement  consiste  j 
à  empêcher  leur  extension,  surtout  lorsqu'on  redoute  une  des- 1 
truction  entraînant  une  difformité  ou  un  trouble  fonctionnel. 
Dans  ces  cas,  il  est  de  toute  nécessité  de  cautériser  fortement 
les  bords  et  le  fond  infiltré  de  l'ulcère,  au  nitrate-acide  de 
mercure,  ou  à  la  solution  de  chlorure  de  zinc  à  la  teinture  d'iode  ;  I 
quelquefois  un  léger  curettage  préalable  est  nécessaire  pour  le 
déterger  complètement. 

Cette  cautérisation  un  peu  forte  excitera  la  plaie  ainsi  faite 
jusqu'à  prolifération  bourgeonnante  appréciable.  Des  lavages 
antiseptiques  et  des  poudres  alternant  avec  des  pansements 
humides  au  sublimé,  achèveront  la  guérison.  Ainsi  devront  sur- 
tout être  traitées  les  infiltrations  gommeuses  de  la  face,  du  voile 
du  palais,  de  la  gorge,  du  pharynx,  de  l'anus,  etc. 
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Les  gommes  non  ulcérées  seront  recouvertes  d'emplâtre  gris 
ou  rouge  qui  amène  quelquefois  la  résorption,  avec  l'aide  du 
traitement  général.  Ne  pas  l'es  ouvrir  au  bistouri. 

Les  infiltrations  dermiques  ou  hypodermiques  seront  traitées 
par  application  de  pommades  mercurielles,  pommades  iodu- 
rées,  pommades  au  calomel  ou  des  emplâtres. 

On  fait  de  même  résorber  les  infiltrations  douloureuses  du 
périoste.  Quand  celles-ci  suppurent,  l'ostéite  et  la  carie  peu- 
vent s'ensuivre.  Dès  lors,  elles  sont  du  ressort  de  la  chirurgie, 
mais  le  traitement  général  antisyphilique  rigoureusement 
appliqué  permet  à  leur  égard  un  pronostic  favorable  tant  au 
point  de  vue  durée  qu'au  point  de  vue  gravité. 

Il  en  est  d'ailleurs  de  même  de  toutes  les  localisations  orga- 
niques de  cette  période  éloignée,  dont  nous  avons  déjà  rapide- 
ment résumé  le  traitement  spécial  en  faisant  l'étude  de  leurs 
;  symptômes. 

^  3.  —  Traitement  des  complications 

Les  complications  viennent  soit  du  chancre,  soit  des  syphi- 
llides.  De  plus,  dans  certains  cas,  les  phénomènes  généraux 
atteignent  une  intensité  inquiétante,  en  même  temps  que  les 
accidents  cutanéo-muqueux  ;  les  formes  dites  malignes,  ou  pré- 
•coces  malignes,  suivant  le  moment  de  leur  venue,  méritent 
^quelques  soins  particuliers. 

1  Complications  du  chancre.  —  a.  Le  chancre  est  à  décou- 
vueré.  —  Le  chancre  enflammé  est  rapidement  guéri  par  des  enve- 
loppements humides  permanents,  puis  par  quelques  poudres, 
«dès  que  la  période  congestive  est  terminée. 

Le  chancre  gangreneux  n'est  pas  une  complication  sérieuse, 
ttant  qu'on  peut  le  surveiller.  Grands  lavages  deux  à  trois  fois 
ppar  jour  à  l'eau  oxygénée.  Pansements  permanents  au  sublimé, 
â  l'eau  de  (ioulard,  au  vin  aromatique,  avec  une  ou  deux  séances 
rie  dix  minutes  de  radiation  calorique  avec  le  thermo-cautère 
échauffé  à  blanc. 
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Quand  l'eschare  est  formée  et  délimitée,  elle  s'élimine  peu 
à  peu,  on  cautérise  au  chlorure  de  zinc  10/100  et  on  panse.  La 
guérison  est  rapide. 

Le  chancre  phagédénique,  justiciable  de  lavages  et  de  panse- 
ments antiseptiques  dans  les  cas  ordinaires,  exige  quelquefois 
des  curettages  suivis  de  cautérisations  au  fer  rouge.  L'essentiel 
est  de  ne  pas  s'obstiner  dans  une  médication,  si  elle  ne  réussit 
pas.  Les  cautérisations  timides,  superficielles,  ne  valent  rien.  Il 
faut  brûler  au  thermo-cautère  la  plaque  et  l'infiltration  périphé- 
rique. Ou  au  contraire  se  contenter  de  nettoyer  chaque  jour  à 
l'eau  oxygénée  avec  pulvérisations  ou  pansements  humides 
émollients,  et  poudres  dans  l'intervalle  (aristol,  xéroforme). 
Médication  iodo-mercurique  intensive. 

b.  Le  chancre  est  sous  un  phimosis.  —  Le  phimosis  est  congé- 
nital ou  acquis. 

a.  Si  le  phimosis  est  congénital,  que  le  chancre  soit  situé  sur  la 
couronne  ou  la  partie  terminale  du  prépuce,  on  doit  décider  le 
malade  à  se  laisser  enlever  le  tout.  D'abord  il  sera  débarrassé 
d'un  prépuce  gênant,  et  de  plus  la  cicatrisation  opératoire  sera 
autrement  moins  longue  que  la  guérison  du  chancre,  toujours 
susceptible  dans  ces  conditions,  de  créer  une  balanite. 

p.  Si  le  phimosis  est  acquis,  que  le  gland  puisse  encore  être 
découvert  de  temps  à  autre,  il  suffira  de  faire  deux  ou  trois 
fois  par  jour  des  lavages  à  l'eau  blanche,  ou  n'importe  quelle 
autre  solution  faiblement  titrée.  En  cas  de  balanile,  presque 
inévitable  d'ailleurs,  alterner  ces  lavages  avec  d'autres  plus 
forts,  au  nitrate  d'argent  (de  2  à  3  p.  100)  ou  au  sulfate  de  zinc 
(2  à  {6  p.  100).  Ces  lavages  doivent  être  faits  soit  avec  un  tube 
de  caoutchouc  introduit  jusqu'au  sillon  balano-préputial.  suit 
avec  une  seringue  à  longue  embouchure.  Il  est  bon,  dans  l'in- 
tervalle, d'introduire  un  peu  de  gaze  entre  le  prépuce  et  le 
gland. 

Si  le  phimosis  est  complet,  lavages  alternés  el  fréquents  (plu- 
sieurs l'ois  par  jour)  a  l'eau  oxygénée,  au  nitrate  d'argenl  S 
2  p.  100,  à  l'eau  blanche,  sous  le  prépuce  à  l'aide  d'une  seringue. 
Pardessus  tout,  surveillance  attentive  de  l'œdème  du  fourreau, 
s'il  apparaît.  Dans  ce  cas,  bains  très  chauds  et  prolongés  de  la 
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verge  et  pansements  humides.  Même  si  la  douleur  devient 
intense,  si  la  verge  prend  la  forme  en  battant  de  cloche,  avec 
lymphangite  et  balano-posthite,  si  la  sanie  accumulée  entre  le 
orépuce  et  le  gland  devient  abondante,  d'une  odeur  infecte,  on 
doit  espérer  de  bons  résultats  avec  ce  traitement  antiseptique. 
Cependant,  si  l'inflammation  persiste,  si  l'écoulement  jaunâtre 
contient  des  grumeaux  et  des  débris  sphacélés,  on  ne  doit  pas 
iiésiter  à  endormir  le  malade,  et  profiter  de  l'anesthésie  pour 
jautériser  fortement  toute  la  surface  de  la  muqueuse  au  chlo- 
•ure  de  zinc  à  50  p.  100,  après  nettoyage  très  complet  et  curet- 
age, en  cas  de  plaque  escharotique.  La  circoncision  est  quel- 
{uefois  nécessaire  et  donne  même  d'excellents  résultats.  La 
i-.icatrisation  est  un  peu  lente,  mais  la  guérison  est  bien  plus 
rapide  que  par  l'expectative. 

On  prévient  ainsi  souvent  des  destructions  insidieuses  d'une 
grosse  partie  du  gland,  destruction  pouvant  aller  jusqu'à  l'urè- 
Ihre.  Le  débridement  par  incision  sur  la  face  dorsale  est  un 
alliatif  insuffisant  et  donne  des  résultats  esthétiques  très 
défectueux. 

Enfin  le  paraphimosis  peut  être  une  conséquence  du  chancre. 
Essayer  la  réduction,  par  les  procédés  classiques.  Si  elle  ne 
ééussit  pas,  attendre,  sauf  signes  d'étranglements  ;  sinon,  le 
'onflement  et  l'œdème,  les  ulcérations  du  dos  de  la  verge, 
-extension  du  chancre  sont  des  indications  de  lever  l'étran- 
llement  au  bistouri.  Les  mouchetures  faites  sur  la  région  œdé- 
:iatiée  sont  inutiles  et  dangereuses. 

2°  Complications  des  syphilides.  — Ces  complications  sont 
^e  même  ordre  que  celles  du  chancre  et  justiciables  des  mêmes 
procédés  thérapeutiques. 

Ceux-ci  se  résument  ainsi  :  transformation  de  la  syphilide 
iicéreuse,  à  fond  pultacé  ou  jaunâtre,  suppurant  ou  gangré- 
hux,  en  plaie  simple,  passible  de  bourgeonnement  et  de  cica- 
iisation.  La  cautérisation  suffit  souvent.  Si  son  extension  ou 

[i.iissèur  de  l'eschare  l'exigent,  on  cautérisera  au  chlorure  de 
inc  fort  ou  au  thermo-cautère.  Qiiclques'pansemenfs  humides  au 
l  Mimé  faible  seront  ensuite  nécessaires. 
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Puis  on  pansera  à.  sec,  comme  pour  une  ulcération  simple. 
Des  plaies  profondes  et  envahissantes  se  comblent  très  vile 
sous  l'influence  de  ce  traitement,  sans  préjudice  d'une  médica- 
tion mercurielle  intensive. 

3°  Syphilis  maligne.  —  Certaines  formes  de  syphilis  récla- 
ment une  thérapeutique  spécialement  active  en  raison  de  l'in- 
tensité précoce  et  anormale  de  leurs  manifestations. 

En  présence  de  pareils  cas,  il  est  urgent  de  ne  pas  s'attarder 
aux  petits  moyens,  sans  cependant  intoxiquer  les  malades  de 
mercure  dès  le  début,  car  l'inanition  consécutive  à  une  diarrhée 
tenace  ou  à  une  stomatite  suffirait  pour  amener  des  résultats 
.désastreux. 

D'un  côté,  on  doit  prêter  une  attention  toute  particulière  a 
syphilides  ulcéreuses  ou  gangréneuses  qui  abondent  général 
ment.  Des  bains  répétés,  légèrement  mercurialisés  (10gramrn< 
pour  200  litres)  suivis  de  séchage,  de  poudrage.  Au  besoin  cauté- 
risations au  chlorure  de  Zn,  ou  au  nitrate  d'Ag  sur  les  plus  pro- 
fondes et  les  plus  fongueuses  ;  bandelettes  de  Vigo  sur  les  plus 
superficielles.  Ceci  est  affaire  de  soins  minutieux  et  de  temps. 
Mais  nous  ne  saurions  trop  répéter  la  nécessité  absolue  de  ce 
traitement  externe,  expliqué  par  l'influence  déplorable  de  ces 
syphilides  persistantes  sur  l'état  général  du  malade. 

Le  traitement  général  est  essentiel  et  doit  être  bien  conduit. 
Si  ces  manifestations  malignes  sont  précoces,  et  c'est  le  cas  le 
plus  intéressant,  on  ne  doit  pas  fatiguer  l'estomac  avec  des  pré- 
parations dites  reconstituantes,  mélanges  de  quina  ou  d'alcool-. 
On  doit  recourir  de  suite  au  mercure,  sous  la  forme  la  plus 
rapidement  assimilée  et  la  plus  sûre,  par  les  injections  intra- 
musculaires. Les  uns  ont  employé  le  calomel,  les  autres  le  biio- 
dure  de  mercure,  le  cacodylate  iodo-hydrargirique  avec  sua  èsj 

Le  principe  essentiel  estj  de  ne  pas  s'arrêter  à  une  méthode, 
de  savoir  varier  et  le  sel  et  le  mode  d'ingestion,  jusqu'à  ce  qu'on 
ait  trouvé  le  plus  efficace  ou  le  mieux  supporté.  Comme  adju- 
vants, le  fer,  la  liqueur  de  Fowler,  sont  les  meilleurs.  Donner  en 
même  temps  l'iodure  de  potassium.  Commencer  par  les  doses 
minimes,  d'autant  plus  que  le  malade  sera  plus  affaibli.  Mais 
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arriver  rapidement  à  6  ou  8  grammes,  si  la  médication  est  bien 
supportée. 

Pour  les  malades  en  proie  à  une  prostration  profonde,  épuisés 
par  les  vomissements  ou  les  diarrhées,  voisins  de  la  cachexie,  il 
est  utile  d'instituer  concurremment  une  médication  plus  vigou- 
reuse. 

Les  injections  de  sérum  artificiel  dans  les  masses  musculaires 
ont  amené  des  améliorations  extraordinairement  rapides,  dans 
des  cas  presque  désespérés. 

On  a  expérimenté  (méthode  de  Chéron-Ermenge,  Annales  de 
Dermatologie,  1899)  le  sérum  artificiel  bichloruré  : 


Bichlorure  de  mercure  •  0,25  centigr. 

Chlorure  de  sodium   1  gramme 

Acide  phonique  neigeux   1  — 

Eau  distillée  stérilisée  100  — 

Un  injecte  la  solution  par  doses  fractionnées  de  10  centi- 
grammes de  sublimé. 
Nous  avons  retiré  de  grands  avantages  de  l'emploi  du  sérum  : 

Chlorure  de  sodium   7  grammes 

Phosphate  disodique  cristallisé.  .  2  — 
Eau  distillée   1,000  — 

injecté  tous  les  huit  jours  environ  à  la  dose  de  500  grammes 


chaque  fois  (Augagneur,  Annales  de  Dermatologie,  1899)  jusqu'à 
relèvement  de  l'état  général  et  arrêt  des  ulcérations. 

Enfin,  il  ne  faut  pas  oublier  que  certains  malades  ne  peuvent 
guérir  qu'avec  un  changement  d'air,  de  milieu,  d'habitude.  11 
faut  tenir  compte  de  l'état  prœsyphilique,  soigner  les  diathèses 
concomitantes,  l'état  nerveux,  le  moral,  faire  alterner  les  sai- 
sons au  bord  de  la  mer,  les  altitudes,  les  villes  d'eaux,  grâce 
auxquelles  on  verra  régresser  des  lésions  tenaces  et  mutilantes, 
au  fur  et  à  mesure  de  l'amélioration  de  l'état  général. 
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On  peut  résumer  en  quelques  lignes  empruntées  à  Diday. 
l'historique  de  la  syphilis  héréditaire. 

«  La  vérité,  un  moment  entrevue  et  nettement  esquissée  par 
«  les  écrivains  de  la  première  période,  s'obscurcit  bientôt  au 
«  milieu  des  contemplations  spéculatives  qui  sacrifiaient  l'étude 
«  des  phénomènes  objectifs  de  la  maladie  à  l'aventureuse  re- 
«  cherche  de  la  cause  primordiale;  de  telle  manière  qu'il  fallut 
«  ensuite  un  changement  complet  dans  les  habitudes  scientifi- 
«  ques  pour  renouer  la  chaîne  brisée  des  saines  traditions  et 
«  pour  asseoir  sur  une  base  solide  la  détermination  étiologique 
«  de  la  syphilis  congénitale.  »  Ces  lignes  de  Diday  (De  la  syphi- 
lis des  nouveau-nés,  1854)  rap  pellent,  et  résument  magistrale- 
ment les  trois  périodes  que  l'on  pourrait  établir  dans  l'histoire 
de  cette  question. 

Certainement,  dès  l'apparition  de  la  syphilis  en  Europe,  la 
possibilité  de  son  existence  chez  l'enfant  et  même  de  sa  trans- 
mission par  voie  héréditaire  est  connue.  Sans  vouloir  multi- 
plier les  textes,  que  l'on  retrouvera  dans  Mahox  et  Bertin, 
Diday,  Jullien,  rappelons  seulement  que,  dès  1498,  TorellÂ 
écrivait  :  In  pueris  lactantibus  prima  infectio  apparet  in  ore. 
aut  in  facie;  et  hoc  accidit  propter  mammas  infectas,  aut  fa- 
cicm,  aut  os  nutricis,  scu  alicujus  alterius  ».  Quelques  années 
plus  tard,  Vella  (iu08)  soupçonna  la  possibilité  de  la  trans- 
mission héréditaire,  mais  sans  l'affirmer.  Paracelse  (1o29) 
est  plus  explicite  -et  son  axiome,  précis  comme  une  loi,  est 
encore  aujourd'hui  invoqué  :  «  Fit  morbus  heredilarius,  et  tran- 
sit a  patre  ad  filium.  » 


SYPHILIS  HÉRÉDITAIRE 


623 


Les  choses  s'obscurcissent  par  la  suite.  11  ne  faudrait  cepen- 
dant pas  condamner  en  bloc  tout  le  xvr3  siècle.  Des  notions 
acquises,  quelques-unes  furent  toujours  connues  et  étudiées, 
telles  l'apparition  et  la  multiplicité  des  symptômes  chez  les  en- 
fants peu  après  la  naissance,  ainsi  que  l'infection  des  nourrices 
par  le  petit  malade.  Les  bons  observateurs  surent  toujours  voir 
les  symptômes,  sinon  les  interpréter  :  «  Prœterea  videbitis  pue- 
rulos  nascentes  ex  femina  infecta,  ut  ferant  peccata  parentum. 
qui  videntur  semi-cocti  (Fallope,  1555)  ».  «  Souvent  on  voit 
sortir  les  petits  enfants  hors  le  ventre  de  leur  mère,  ayant  cette 
maladie,  et,  tôt  après,  avoir  plusieurs  pustules  sur  leur  corps 
(A.  Paré,  1561)  ».  «  Ego  vidi  puerum  nasci  totum  co  opertum 
pustulis  morbi  gallici  »  (Rondelet,  1560).  Le  fait  existe  donc 
et  il  est  admis. 

Mais  la  plupart  de  ces  bons  cliniciens  s'embarrassent  peu  des 
questions  pathogéniques.  Ils  admettent  simplement  la  transmis- 
sion par  le  lait,  ou  un  attouchement  impur  à  la  naissance.  C'est 
là  l'opinion  de  Brassavole  (1553),  Fernel  (1556)  Botal  (1563). 
Quant  aux  théoriciens  de  cette  époque,  ils  avaient  là  belle  ma- 
tière à  étudier  les  rapports  de  la  semence  avec  l'être  produit. 
Dans  le  chaos  des  opinions  émises,  quelques-uns  frappent  par 
leur  vérité  :  Cum  in  utero  morbus  contrahitur,  tanquam  here- 
ditarium  fit  malum,  et  tanquam  corruptum  elementum  una 
cum  paterno  vel  materno  semine  infunditur;  autsi  mater  a  die 
conceptionis  in  morbum  incideret,  communicatio  fœtui,  vitiosis 
infectisque  humoribus.  »  (Ferrier,  1553.)  Il  est  simplement 
regrettable  que  de  telles  constatations  soient  basées  sur  l'étude 
des  conjonctions  astrales  ou  des  textes  hippocratiques,  alors  que 
l'observation  clinique  aurait  pu  fournir  les  premiers  éléments. 
En  sorte  que  ces  assertions,  rares  d'ailleurs  et  noyées  dans  le 
nombre  des  étiologics  bizarres,  au  lieu  de  devenir  le  point  de 
départ  de  travaux  intéressants,  étaient  d'avance  frappées  de  sté- 
rilité. 

Peu  de  progrès  encore  au  siècle  suivant.  La  contagion  par 
l'allaitement  est  toujours  considérée  comme  la  cause  ordinaire 
de  ces  syphilis  infantiles  (De  Bleiiny).  Il  faut  attendre  les  travaux 
de  Boerhaave  et  d'AsTRue  pour  retrouver  la  question  de  l'héré- 
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dite  de  la  syphilis,  le  mécanisme  variable  de  l'infection,  la  part 
du  père  et  de  la  mère  dans  la  contamination  de  leurs  produits. 
Et  encore  ces  questions  sont-elles  simplement  abordées,  sans 
être  résolues,  faute  d'arguments  cliniques. 

Ceux-ci  furent  possibles  du  jour  où  fut  créé  à  Vaugirard  un 
hôpital  spécial  affecté  aux  femmes  enceintes  syphilitiques.  Cette 
période  d'observations  fut  marquée  par  les  travaux  de  Doublet, 
Cullerier,  Cazenave,  Mahon  et  surtout  l'ouvrage  de  Bektlx 
(Traité  de  la  maladie  syphilitique  chez  les  nouveau-nés,  les 
femmes  enceintes  et  les  nourrices  (1810).  Vinrent  ensuite  les 
recherches  cliniques  de  Depaul,  Trousseau,  Ricord,  Bau.mès. 
Toutes  les  observations  accumulées  furent  recueillies  et  mises 
en  valeur  par  Diday  dans  son  ouvrage  encore  classique  aujour- 
d'hui :  Traité  de  la  syphilis  des  nouveau-nés  (1854),  où  tous 
les  problèmes  concernant  la  syphilis  héréditaire  furent  exposés, 
et  même  résolus,  quelques  uns  définitivement. 

Ces  questions  nettement  posées  sollicitèrent  alors  des  recher- 
ches plus  actives,  d'autant  que  l'expérimentation  et  l'anatomie 
pathologique  apportaient  un  nouveau  contingent  de  travaux, 
ajoutés  à  ceux,  chaque  année  plus  nombreux,  provenant  des 
observations  cliniques. 

Nous  retrouverons  les  noms  de  ces  auteurs,  au  cours  de  cette 
étude,  attachés  aux  travaux  qui  leur  sont  propres  ou  aux  doc- 
trines qu'ils  représentent. 

ARTICLE  PREMIER 

ÉTIOLOGIE 

La  question  de  l'origine  de  la  syphilis  héréditaire,  de  la  pari 
respective  de  chacun  des  générateurs,  de  son  mécanisme, 
fut  l'une  des  plus  discutées,  et  reste  l'une  des  plus  intéressantes 
de  la  syphiligraphie.  Débarrassés  des  théories  vitalistes  et  nua- 
geuses qui  les  obscurcissaient  au  début,  aidés  de  l'expérimenta- 
tion et  d'observations  nouvelles,  les  mêmes  problèmes  se  posent 
aujourd'hui,  un  peu  éclairés,  non  résolus.  Nous  envisagerons 
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successivement  :  l'influence  maternelle,  l'influence  paternelle, 
leurs  conséquences  connues  sous  le  nom  de  lois  de  Colles  et  de 
Profeta,  enfin  l'influence  du  fœtus  sur  la  mère,  autrement  dit  la 
syphilis  conceptionnelle. 

§  1.  —  Influence  de  la  mère 

Cette  influence  peut  s'exercer  de  deux  façons,  suivant  que  la 
mère  est  infectée  avant  la  conception,  ou  bien  au  cours  de  la 
grossesse  : 

1°  La  syphilis  est  ante-conceptionnelle.  —  La  mère 
atteinte,  avant  la  conception,  d'une  syphilis  en  évolution 
donne  le  jour  à  des  enfants  syphilitiques.  Ce  point  est  le 
mieux  et  le  plus  anciennement  établi.  Les  multiples  obser- 
vations des  médecins  de  l'hospice  de  Vaugirard,  Bertin, 
Mahon,  Cullerier,  réunies  dans  le  mémoire  de  Bardinet  (1852), 
mises  en  valeur  par  Didav,  sont,  à  ce  point  de  vue,  défi- 
tivement  convaincantes.  D'autant  qu'il  ne  s'agit  pas  d'une 
simple  accumulation  de  faits.  Quelques-uns  d'entre  eux  ont  la 
valeur  de  véritables  expérimentations.  Telle  l'histoire  d'une 
nourrice,  mère  de  beaux  enfants,  et  qui,  contaminée  par  un 
nourrisson  étranger,  mit  au  monde  par  la  suite  une  petite  fille 
couverte  de  plaques  muqueuses.  Ces  histoires  de  nourrices  sont 
des  plus  typiques  et  Diday  en  rapporte  quatre  autres  tout  à  fait 
semblables  (Lallemand,  Bertheraud,  Bardinet,  Bergeret).  Cette 
dernière,  en  particulier,  est  curieuse  :  Un  nourrisson  X...,  con- 
tamine une  femme  P...  qui  infecte  un  autre  nourrisson  Y...,  qui 
contamine  une  femme  N...,  dont  l'enfant,  malade  à  son  tour, 
est  confié  à  une  femme  C...,  qui  prend  un  chancre  du  sein. 
Cette  femme  C...,  qui  avait  eu  cinq  enfants  de  constitution 
robuste,  accouche  l'année  suivante  d'un  petit  syphilitique  qui 
meurt  au  bout  de  sept  semaines  (Moniteur  des  hôpitaux,  21)  no- 
vembre 1853). 

Inutile  d'insister  davantage.  D'ailleurs,  mieux  que  la  lecture 
des  mémoires,  l'expérience  de  tous  les  jours  nous  apporte  de 
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trop  nombreuses  vérifications  de  la  possibilité  de  celte  trans- 
mission de  la  mère  au  fœtus. 

Mais  la  multitude  des  faits  n'a  pas  éclairci  la  pathogénie. 
L'ovule  est-il  syphilitique,  ou  bien  l'infection  se  fait-elle  au  cours 

de  la  grossesse  ? 

On  peut  tout  d'abord  se  demander,  raisonnant  par  analogie, 
pourquoi  l'ovule  serait  syphilitique,  alors  que  .le  spermatozoïde 
ne  l'est  pas.  Et  il  est  bien  prouvé,  par  de  nombreuses  inocula- 
tions (Mercier,  Hunter,  Langlebert,  Rollet,  Profeta.  etc.)  qufi 
le  sperme  des  syphilitiques,  même  en  pleine  évolution  conta- 
gieuse, n'est  nullement  infectant.  Il  en  est  de  même  de  la 
salive.  De  tous  les  produits  physiologiques  normaux  de  l'orga- 
nisme, pourquoi  l'ovule  ferait-il  exception? 

D'autre  part,  l'ovule  étant  syphilitique,  devrait  causer  habituel- 
lement l'avortement  au  cours  des  premiers  mois,  or  il  n'en  est 
rien.  Ceux-ci  sont  rares,  en  infime  minorité,  par  rapports  aux 
accouchements  prématurés.  L'influence  abortive  de  la  syphilis 
s'exerce  surtout  du  cinquième  au  septième  mois,  notion  sur  la- 
quelle nous  aurons  l'occasion  de  revenir  à  propos  des  avorteménts. 

Certains  auteurs  ont  admis  pour  la  syphilis  ce  que  fon  recon- 
naît pour  la  tuberculose,  c'est-à-dire  la  possibilité  pour  la  mère 
de  léguer  héréditairement  non  pas  la  maladie,  mais  la  prédis- 
position à  cette  maladie.  Cette  opinion  est  longuement  soutenue 
parLAMENSA  (Journal  italien  de  vénéréologie  1898)  qui,  à  la  suite 
d'expérimentations  nombreuses,  n'admet  pas  la  possibilité  pour 
l'ovule,  pas  plus  que  pour  le  spermatozoïde,  de  pouvoir  englober 
l'agent  virulent  de  la  syphilis.  Mais  l'un  et  l'autre  peuvent  com- 
muniquer à  l'enfant  un  état  spécial,  qu'il  appelle  le  syphilisme, 
résultat  de  l'influence  délétère  de  l'infection  existante.  syphi- 
lisme a  fait  quelques  adeptes,  et  nous  devions  le  signaler. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  opinion  toute  hypothétique  nous  con- 
cluons que  l'ovule  ne  naît  p>a$  syphilitique. 

L'infection  se  fait  donc  au  cours  de  la  vie  intra-uiêrine.  Au 
fur  et  à  mesure  que  l'œuf  se  développe,  les  relations  deviennent 
'li'  plus  en  plus  intimes  entre  l'organisme  maternel ei  le  fœtus» 
Par  l'intermédiaire  du  placenta  ,  celui-ci  reçoit  abondamment 
un  sang  virulent,  qui  pourra  causer,  suivant  les  cas,  la  maladie 
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ou  la  mort.  Dans  celte  conception,  la  maladie  date  de  l'époque 
placentaire  ;  elle  n'est  plus  héréditaire,  elle  est  congénitale  ;  et 
Je  mécanisme  de  sa  transmission,  sur  lequel  nous  allons  revenir 
est  le  même  que  dans  le  cas  suivant. 

2°  La  syphilis  est  post-conceptionnelle.  —  La  mère  atteinte 
tie  syphilis  au  cours  de  la  grossesse  est  susceptible  de  la  trans- 
mettre à  l'enfant.  Le  fait  en  lui-même  est  bien  établi  depuis 
.longtemps.  «  Qui  conteste  aujourd'hui,  disait  Diday  en  1854,cette 
influence  exercée  sur  l'enfant  par  les  matériaux  impurs  de  nutri- 
tion provenant  de  la  circulation  maternelle.  »  Personne  ne  l'a 
contesté  depuis  cette  époque  et  il  nous  semble  inutile  de  rappeler 
If  es  observations  anciennes  qui  ont  servi  à  édifier  cette  théorie. 

Deux  autres  questions  sont  plus  intéressantes  :  l'une,  théo- 
rique, touchant  la  manière  dont  s'effectue  cette  infection,  l'autre, 
■fus  pratique,  déterminant  les  conditions  dans  lesquelles  elle 
u  éalise  ses  effets. 

La  première  question  est  "simplifiée  par  la  connaissance  des 
Relations  intimes  et  directes  qui  unissent  l'enfant  et  la  mère  par 
intermédiaire  du  placenta.  Les  vieilles  idées  de  Jacquemet  sur 
pi  barrière  placentaire  ne  sont  plus  guère  de  mise.  Les  expé- 
riences de  Strauss  et  Chamberland  sur  l'immunité  des  produits 
le  brebis  charbonneuses  ont  démontré  le  passage  direct,  effec- 
I  f,  des  bactéridies  à  travers  le  placenta.  D'autres  expériences, 
lllus  anciennes,  faites  avec  l'indigo  et  le  cinabre,  avaient  déjà 
lit  supposer  cette  pénétration.  On  peut  donc  dire  aujourd'hui 
lue  la  question  du  passage  par  le  placenta  des  produits  mor- 
liides  n'est  plus  discutée. 

Il  se  passe  pour  la  syphilis  le  même  phénomène  que  pour  les 
l  itres  infections.  On  sait  l'influence  des  intoxications  chroni- 
ques sur  l'arrêt  de  la  gestation.  G.  Paul  a  cité  des  chiffres  à 
il'opos  du  saturnisme:  sur  19  femmes  intoxiquées  par  le  plomb, 
I  a  constaté  que  102  grossesses  avaient  été  interrompues 
il»  fois  par  des  accouchements  prématurés.  Un  tout  récent 
Baavail  de  Gumo  Pierracini  cite  une  statistique  curieuse  à 
jl  'opos  des  femmes  employées  dans  les  manufactures  de  ta- 
wc  lesquelles  avortent  dans  la  proportion  de  37  p.  100,  faits 
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auxquels  la  nicotine  ne  serait  pas  étrangère  (Clinica  mo- 
dema,  1905). 

Le  même  mécanisme  se  retrouve  dans  la  syphilis  qui  agit 
comme  intoxication  chronique,  par  transmission  directe  du 
virus  à  travers  le  placenta  par  l'intermédiaire  de  la  circula- 
tion. Le  fœtus  infecté  meurt  plus  ou  moins  vite  et  l'expulsion 
s'ensuit. 

Dans  un  autre  ordre  de  faits,  l'accouchement  prématuré  est 
justiciable  d'une  explication  encore  plus  simple.  En  effet,  les 
organes  nutritifs  du  fœtus,  le  placenta,  le  cordon  sont  quelque- 
fois le  siège  de  lésions  diverses  :  infiltrations  scléreuses,  foyers 
gommeux,  congestions  vasculaires,  pouvantamener  des  hémor- 
rhagies  et  consécutivement  le  décollement  du  placenta.  De  son 
côté,  le  cordon  peut  être  le  siège  de  péri-artérite,  de  péri-phlé- 
bite, de  thromboses.  Quelle  que  soit  la  lésion,  la  conséquence 
en  est  toujours  la  diminution  progressive  de  l'hématose  fœtale. 
L'asphyxie  du  fœtus  s'ensuit,  et  son  expulsion  avant  terme. 

Telles  sont  les  deux  explications  plausibles  :  intoxication 
directe  de  la  mère  au  fœtus  par  l'intermédiaire  de  la  circulation 
placentaire  ou  lésion  syphilitique  du  placenta  ou  du  cordon* 
Elles  s'appliquent  surtout  aux  accouchements  prématurés  du 
cinquième  au  septième  mois,  et  non  aux  avortements  propre- 
ment dits,  comme  nous  aurons  l'occasion  de  le  répéter. 

Dire  que  cette  assertion  solutionne  toutes  les  difficultés, 
serait  fort  exagéré.  Car,  en  somme,  tous  les  fœtus  ne  sonl  pas 
atteints.  11  semble  donc  bien  que  le  placenta  n'agisse  pas  comme 
un  simple  conduit  de  passage,  mais  comme  un  filtre,  qui  de 
temps  à  autre  serait  un  filtre  actif,  faisant  une  sorte  de  sélection. 

Trois  cas  peuvent  se  présenter,  dit  Fingbh  dans  un  rapport  très 
étudié  sur  la  question  (Congrès  des  médecins  allemands,  1897). 
Ou  bien  le  placenta  est  complètement  perméable,  tant  au  virus 
qu'aux  toxines,  et  dans  ce  cas  l'infection  se  produit  avec  toutes 
ses  conséquences. 

Ou  bien  les  toxines  seulement  peuvent  filtrer,  ce  qui  explique- 
rait les  immunisations,  que  schématise  la  loi  de  Profkta.  et  peut- 
être  aussi  les  cas  de  syphilis  tertiaires  d'emblée,  généralement 
tardives  (?) 
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EnGn  l'imperméabilité  du  placenta  peut  être  absolue;  l'enfant 
naîtra  et  vivra  normalement. 

Tout  ceci  est  hypothèse  satisfaisante  pour  l'esprit  et  adaptée 
aux  faits,  mais  difficilement  démontrable. 

L'étude  des  conditions  dans  lesquelles  ces  hypothèses  peuvent 
se  trouver  réalisées  dévoile  les  difficultés  de  la  question. 

L'infecLion  du  fœtus  par  la  mère  est-elle  possible  à  toutes  les 
périodes  de  la  gestation?  Lorsqu'il  établit  sur  des  bases  solides 
les  lois  de  cette  transmission,  Diday  affirmait  en  môme  temps 
qu'aux  deux  extrémités  de  la  grossesse,  au  cours  du  premier 
mois  et  pendant  les  trois  derniers,  la  mère  pouvait  être  conta- 
minée sans  que  le  fœtus  s'en  ressentît.  L'étude  des  rapports  qui 
unissent  l'embryon  à  la  mère,  et  la  série  d'observations  que  Diday 
rapporte  d'après  Gilbert,  Depaul,  Bertin,  Baumes,  etc.,  sont  évi- 
demment en  faveur  de  cette  assertion.  Depuis  cette  époque,  des 
protestations  se  sont  élevées.  Quelques  cas  d'infections  dans  les 
derniers  mois  (Jullien,  Finger)  sont  publiés.  On  a  établit  d'autre 
part  les  rapports  très  intimes  de  l'embryon  avec  la  paroi  uté- 
rine dès  le  premier  mois  (Muller,  Congrès  allemand,  [1897). 
En  somme,  l'immunité  des  premières  semaines  est  bien  difficile 
à  prouver  ;  mais,  il  semble  par  contre  admis,  que,  si  la  mère 
contracte  la  syphilis  après  le  sixième  mois,  l'enfant  a  beaucoup 
de  chances  de  rester  indemne,  sans  faire  pourtant  de  ce  fait  une 
loi  absolue. 

Bien  d'autres  influences  peuvent  agir,  l'âge  de  la  syphilis,  sa 
gravité,  le  traitement  subit,  enfin  la  résistance  spéciale  du  fœtus, 
indéniable  quoique  difficile  à  apprécier.  La  loi  de  décroissance, 
l'action  thérapeutique  se  retrouvent  ici  comme  ailleurs,  facili- 
tant plus  ou  moins  la  transmission,  modifiant  dans  tel  ou  tel 
sens  l'évolution  future  de  la  maladie. 

§  2.  —  Influence  du  père 

De  nombreuses  observations  ont  été  publiées,  ]  cherchant  à 
démontrer  que  le  père,  seul  atteint,  peut  transmettre  la  syphilis 
au  fœtus.  Le  plus  grand  nombre  mérite  peu  de  considérations. 
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Elles  fourmillent  dans  les  anciens  auteurs  et,  celles-là  mêmes 
qui  furent  rapportées  comme  typiques  par  Campbell,  Bertin; 
IIutciiinson,  Diday,  se  bornent  la  plupart  du  temps  à  constater 
qu'un  père  notoirement  syphilitique  et  une  mère  non  atteinte 
de  lésions,  ont  donné  le  jour  à  un  enfant  syphilitique.  La  ques- 
tion est  plus  complexe,  car  il  s'agirait  de  savoir  si  réellement 
la  mère  a  été  indemne,  si  elle  n'a  pas  présenté  au  cours  de  la 
grossesse  quelque  symptôme  passé  inaperçu,  s'il  n'y  a  pas  eu 
quelque  syphilis  antérieure  à  la  gestation,  toutes  questions  très 
difficiles  et  quelquefois  impossibles  à  résoudre. 

Cependant,  le  nombre  de  ces  observations,  les  noms  de  leurs 
auteurs,  tant  ceux  qui  ont  soutenu  autrefois  cette  théorie,  que 
ceux  qui  la  défendent  aujourd'hui,  font  admettre  sa  possibilité, 
et  même  sa  fréquence.  Il  est  difficile  de  récuser  les  cas  de 
Liégeois,  de  Taylor,  de  Fournier,  où  des  séries  d'accouche- 
ments prématurés  furent  interrompus  par  l'administration  au 
père  d'un  traitement  mercuriel  vigoureux. 

Et  cependant  de  multiples  arguments  protestent  contre  la 
généralisation  de  cette  loi.  Dans  quantité  de  cas,  des  syphiliti- 
ques plus  ou  moins  bien  guéris,  ou  même  en  pleine  période 
secondaire,  procréent  des  enfants  très  bien  portants,  s'ils  ont 
pris  soin  de  ne  pas  contagionner  leurs  femmes.  Nous  ne  rap- 
pellerons pas  les  observations  de  Langlebert,  de  Cullerieb,  de 
Notta,  parce  que  de  pareils  faits  ont  pu  être  observés  par  tous  les 
syphiligraph.es. 

Quelques-uns  d'entre  eux  sont  particulièrement  curieux  : 
celui  d'un  malade  syphilitique  devenu  doublement  père,  en 
même  temps,  par  sa  femme  et  par  sa  maîtresse.  La  première, 
infectée  par  lui,  met  au  monde  un  avorton  cachectique:  la 
seconde,  restée  saine,  accouche  d'un  bel  enfant  bien  portant 
(Charrier).  Quelques  statistiques  méritent  d'être  rappelées. 
Fournie»,  en  1880,  avait  suivi  87  de  ses  malades,  qui,  mariés, 
n'avaient  jamais  infecté  leurs  épouses,  et  avaient  eu  un  total  de 
156  enfants  sains.  Adam  OEwre  (de  ChrisUana),  surveilla  rigou- 
reusement dans  les  mêmes  conditions  50  femmes  devenues 
enceintes  à  la  suite  de  rapports  avec  des  syphilitiques,  sans  pré- 
senter elles-mêmes  aucun  signe  d'infection.  Toutes  curent  des 
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enfants  très  bien  portants.  La  statistique  de  Notta  porte  sur 
47  cas.  Trois  fois  la  mère  fut  contaminée.  Dans  ces  trois  cas  — 
et  dans  ceux-là  seulement —  les  enfants  naquirent  syphilitiques. 

Et  d'ailleurs,  peut-on  dire,  le  sperme  n'est  pas  contagieux. 
Quantité  d'expériences  l'ont  prouvé.  Dès  lors,  comment  ad- 
mettre que  ce  sperme,  non  directej.ïent  contagieux,  non  inocu- 
lable, serait  capable,  sans  riear-produire  de  visible  chez  la  mère, 

■  de  créer  un  enfant  syphilitique.  Le  spermatozoïde  serait-il 
syphilitique,  alors  que  le  sperme  ne  l'est  pas  ?  Cette  hypothèse 
est  acceptée  par  nombre  d'auteurs.  Mais  dans  ce  cas,  transmet-il 

lia  maladie  ou  la  prédisposition  ?  Mêmes  discussions  que  pour 
l'ovule,  sur  lesquelles  nous  ne  revenons  pas. 

Les  avis  sont,  en  somme,  très  partagés.  Déclarée  très  fré- 
quente par  le  Pr  Gaucher,  incontestable  par  Finger,  exception- 

melle  par  Jullien,  la  syphilisation  du  fœtus  par  le  père  est  loin  de 
se  présenter  avec  les  mêmes  caractères  de  certitude  et  de  fréquence 

t.quc  la  syphilisation  par  la  mère.  Si  l'on  fait  la  part  des  symp- 

ttùmes  méconnus,  des  latences  de  la  maladie,  on  conclura  à 

lia  très  grande  difficulté  de  la  constatation  de  l'intégrité  de  la 

Ifemme  dans  la  plupart  des  cas. 

|  3.  —  Loi  de  Colles 

Des  connaissances  précédentes,  on  a  extrait,  sous  forme  de 
.ois,  deux  principes  généraux  intéressants  à  connaître,  tant  par 
>.eur  importance  théorique  et  pratique,  que  par  les  nombreuses 
iscussions  qu'ils  suscitent  encore  entre  leurs  détracteurs  et 
eux  qui  les  considèrent  comme  le  pivot  de  la  doctrine  hérédo- 
typhilitique. 

Le  premier  a  été  formulé  par  Baumes  (de  Lyon),  en  1840  sous 
forme  suivante  :  «  Une  mère  ayant  porté  dans  son  sein  un  en- 
tent syphilitique  qui  doit  l'infection  au  sperme  du  père,  ne  con- 
acte  pas,  généralement,  en  nourrissant  son  propre  enfant,  la 
aladie  syphilitique,  comme  pourrait  la  contracter  une  nourrice 
ranqère.  »  Déjà  exprimé  par  Wallace,  en  1833  (au  dire  de 
ckensie,  The  Lancet,  1899),  ce  principe  fut  affirmé,  en  1837, 
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par  Colles,  el  la  large  publicité  donnée  par  Diday  à  ce  dernier 
auteur,  fit  que  le  nom  de  «  loi  de  Colles  »  lui  est  resté. 

On  voit  le  gros  intérêt  de  cette  loi.  D'un  côté,  elle  implique 
l'impossibilité  pour  le  père  de  transmettre  la  syphilis  à  son 
enfant  sans  contamination  préalable  de  la  mère,  de  l'autre, 
cette  conséquence  pratique  rutrement  importante,  que  l'on  peut 
toujours,  et  sans  crainte,  donner  le  nourrisson  syphilitique  à 
sa  mère,  même  lorsque  celle-ci  n'a  pas,  au  cours  de  la  gros- 
sesse, présenté  des  signes  de  syphilis. 

Nous  ne  voulons  pas  refaire  ici  l'éloquent  plaidoyer  de  Diday 
en  faveur  de  cette  loi.  Reprenant  les  observations  anciennes,  l'au- 
teur de  la  «  Syphilis  des  nouveau-nés  »  a  démontré  que  la  plupart 
d'entre  elles  corroboraient  l'opinion  de  Colles.  Soumettant  celles 
qui  paraissaient  négatives  à  un  examen  minutieux,  il  a  prouvé 
que  dans  tous  ces  cas  un  élément  étranger  s'était  interposé  ; 
qu'entre  la  mère  contaminée  et  le  nourrisson  contaminant,  s'était 
trouvé  une  nourrice  à  qui  quelques  jours  de  nourrissage  avaient 
suffit  pour  syphiliser  l'enfant,  sain  auparavant  ;  que,  dans  d'autres 
cas,  les  symptômes  constitutionnels  signalés  chez  la  mère 
n'étaient  que  la  suite  de  symptômes  antérieurs,  parus  au  cours 
de  la  grossesse,  ou  même  encore  plus  anciens. 

L'expérimentation,  quoique  osée,  en  l'espèce,  a  confirmé  la 
loi  de  Colles.  Caspary  n'a  pas  réussi  à  inoculer  avec  la  sé- 
crétion de  plaques  muqueuses  une  femme  qui  venait  d'accou- 
cher prématurément  d'un  fœtus  syphilitique,  sans  avoir  présenté 
elle-même  aucun  symptôme.  La  même  expérience  a  été  refaite 
cinq  ou  six  fois  par  Newmann  avec  le  même  résultat. 

Donc,  cette  loi  paraît  tout  à  fait  admissible,  et  la  multitude 
des  observations  publiées  à  la  suite  de  sa  très  nette  expression 
par  Diday  est  une  preuve  de  plus  qu'elle  correspondait  à  la 
généralité  des  cas. 

Comme  toute  loi,  celle-ci  a  ses  exceptions.  Diday  publiait  déjà 
un  cas  de  Cazenave,  où  une  femme  ayant  nourri  son  enfant, 
couvert  desyphilides,  fut  à  son  tour,  après  la  mort  de  son  nour- 
risson, atteinte  de  la  même  affection.  Plus  tard,  Boeiihexd  rap- 
porte deux  nouveaux  faits  tout  à  fait  indiscutables  (Guibout, 
Kanke).  Jullien  en  ajoute  trois  autres  (Restinio,  Scahenzio,  Pel- 
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lizzari).  Au  congrès  allemand  de  1897,  Finger  en  compte  vingt- 
un.  Quelques  autres  ont  paru  depuis,  élevant  à  une  trentaine  le 
nombre  des  cas  négatifs  où  la  mère  fut  infectée  par  son  enfant. 

C'est  évidemment  peu,  par  rapport  à  la  quantité  des  cas  posi- 
tifs. Et  l'on  peut  dire  que  le  principe  n'en  subsiste  pas  moins, 
avec  quelques  réserves  cependant.  En  effet,  à  quoi  est  due  celte 
immunité  maternelle?  Dans  l'énorme  majorité  des  cas,  elle 
est  due  à  ce  que  la  mère  a  été  infectée  par  le  père,  que  les 
symptômes  aient  manifestement  apparu  au  cours  de  la  gros- 
sesse, ou  qu'ils  aient  passé  inaperçus,  ce  qui  arrive  d'autant 
plus  facilement  pendant  la  période  de  gestation.  Dès  lors,  rien 
de  plus  compréhensible  que  l'immunité  qui  s'ensuit.  Mais  si  rien 
ne  permet  de  soupçonner  la  syphilis  de  la  mère,  si  l'interroga- 
toire le  plus  minutieux  ne  fait  retrouver  aucun  antécédent  sus- 
pect, l'on  est  obligé  d'admettre,  pour  expliquer  cet  état  d'irré- 
ceptivité,  ou  bien  la  syphilis  mitigée,  imperceptible  (?)  dont  par- 
lait Diday,  ou  bien  une  action  vaccinante  spéciale  du  fœtus, 
malade  in  utero,  sur  l'organisme  maternel,  par  l'intermédiaire 
du  placenta. 

Mais  ceci  se  rattache  à  la  question  de  la  syphilis  conception- 
nelle  que  nous  allons  exposer  (voy.  p.  634). 

|  4.  —  Loi  de  Profeta 

Le  second  principe  est  le  suivant  :  «  Un  enfant  reconnu  sain, 
né  d'une  mère  syphilitique,  est  inapte  à  contracter  la  syphilis, 
soit  par  V allaitement ,  soit  par  tout  autre  contact,  provenant  de  la 
mère  ou  de  personnes  étrangères.  Cette  invulnérabilité  ne  s'étend 
d'ailleurs  pas  à  toute  l'existence.  Exprimé  déjà  par  Boerend  en 
1860,  ce  principe  fut  repris  par  Profeta  en  1865  sous  forme  de 
règle  générale.  Il  est  admis  par  la  majorité  des  syphiligraphes 
et  l'observation  clinique  a  souvent  confirmé  cette  loi.  Diday 
l'admet  également,  mais  en  restreignant  cette  immunité  des 
rejetons  à  ceux  qui  sont  produits  au  cours  de  la  période 
secondaire,  c'est-à-dire  quand  la  mère  est  en  état  de  transmettre 
elle  -même  la  maladie.  C'est  également  la  conclusion  d  une 
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récente  étude  très  complète  de  Ogilvie,  qui,  malgré  l'assertion 
contraire  de  Finger,  croit  que  les  produits  issus  de  parents 
syphilitiques  anciens  sont  tout  à  fait  susceptibles  de  contracte^ 
plus  tard  cette  maladie.  S'ils  ne  la  prennent  pas  de  leur  mère^ 
c'est  simplement  parce  que  celle-ci  n'est  plus  en  état  de  la 
transmettre. 

On  a  publié  un  certain  nombre  de  cas  contraires  à  la  loi  de 
Profeta,  une  vingtaine  environ,  dont  un  certain  nombre  d'in- 
fections contractées  au  passage,  dans  le  vagin,  pendant  l'accou- 
chement. C'est  peu,  mais  il  ne  faut  pas  se  dissimuler  la  diffi- 
culté de  l'observation  clinique  en  pareille  matière,  surtout  si 
l'on  veut  fixer  une  limite  à  cette  immunité.  Car  il  est  toujours 
possible  de  supposer  une  syphilis  latente,  destinée  à  se  mani- 
fester pendant  la  seconde  enfance.  Cependant,  de  même  que 
pour  la  loi  précédente,  les  exceptions  paraissent  plutôt  rares, 
et  l'on  peut  fort  bien  admettre  comme  expression  moyenne  de 
la  vérité  l'aphorisme  de  Profeta,  tout  en  le  reconnaissant  sus- 
ceptible d'être  plus  complet  et  plus  précis. 


|  S.  • —  Syphilis  conceptionnelle 

Nous  avons  vu  l'influence  que  les  générateurs  pouvaient  exer- 
cer sur  l'enfant  au  cours  de  sa  vie  intra-utérine.  Inversement, 
il  est  permis  de  se  demander  si  un  fœlus  infecté  ne  peut  à  son 
tour  avoir  une  action  sur  l'organisme  maternel  qui  le  contient. 
Cette  question,  posée  par  Diday  fut  résolue  par  lui  dans  le 
sens  de  l'affirmative.  Après  avoir  longuement  débattu  les  opi- 
nions positives  de  Ricord,  de  Depalu,,  les  objections  de  M.u- 
sonneuve  et  Montante»,  après  avoir  exposé  les  considérations 
théoriques  et  les  observations  qui  lui  paraissent  probantes,  Diday 
conclut  que  la  srjpldlis  du  fœtus  peut  être  transmise  à  la  mère 
par  l'intermédiaire  du  placenta.  Une  femme  peut  donc  être 
atteinte  d'accidents  secondaires  au  cours  d'une  grossesse,  à  la 
suite  d  une  fausse  couche,  sans  chancre  visible,  parce  que  l'in- 
fection aura  pénétré  par  le  placenta,  qui  aura  été  la  véritable 
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porte  d'entrée.  La  syphilis  par  l'intermédiare  de  la  concep- 
tion, la  syphilis  conccptionnelle .  serait  donc  possible. 

Les  conséquences  de  cette  possibilité,  logiquement  déduites  et 
exposées  par  Hutchinson,  sont  des  plus  intéressantes.  Dans 
un  premier  groupe  de  faits,  le  fœtus  transmet  à  sa  mère 
une  quantité  de  virus  suffisante  pour  l'infecter,  et  dans  ce 
•cas,  les  accidents  secondaires  se  manifestent  au  cours  de  la 
grossesse.  Dans  un  second  groupe,  Hutchinson  range  les  cas- 
cou  l'infection  est  mitigée,  bénigne,  manifestée  de  suite  par 
quelques  phénomènes  légers  et  souvent  inaperçus,  chute  de 
cheveux,  algies  diverses,  etc.  Plus  tard,  ces  mêmes  femmes 
feront  atteintes  d'ulcérations  cutanées  ou  muqueuses,  de  gom- 
mes et  d'autres  manifestations  tertiaires  à  tendances  destruc- 
tives, constituant  ces  formes  de  syphilis  tertiaires  d'emblée 
"iibliées  de  temps  en  temps  par  les  auteurs.  Un  troisième 
riroupe  renferme  les  mères  chez  qui  aucun  symptôme  n'est 
Lpparu,  mais  qui  sont  cependant  immunisées  contre  le  mal,. 
Lomme  l'affirme  la  loi  de  Colles,  qui  serait  ainsi  expliquée. 
b»ans  quelques  cas  rares,  enfin,  les  femmes  ne  seraient  ni 
Ittteintes  ni  immunisées. 

En  somme,  dans  cette  théorie,  l'élément  virulent  est  le  sper- 
matozoïde. Celui-ci  infecte  l'ovule.  Là,  le  virus  trouve  une 
l'ïrte  de  bouillon  de  culture  où  il  se  concentre  pendant  la 
I  ^station  et  se  propage  ensuite.  Mais  cette  propagation  n'est 
lus  uniforme.  Suivant  la  quantité  ou  la  qualité  des  produits 
I  ansmis  à  la  mère,  suivant  l'action  variable  du  filtre  placen- 
|  ire,  le  fœtus  transmet  à  sa  mère  la  syphilis  immédiate  ou 

rdive,  ou  l'immunité. 

'Cette  théorie  est  évidemment  ingénieuse.  D'autant  plus, 
îe  les  travaux  de  Strauss  et  Chamberlain  sur  les  brebis 
arbonneuses  ont  bien  démontré  la  possibilité  pour  la  mère 
léguer  l'immunité  a  sa  descendance.  On  a  retrouvé  dans 
sang  des  petits  les  bactéries  qui  démontraient  la  réalité  du 
ssage  a  travers  le  placenta.  La  thèse  d'agrégation  de  Blaise. 
développé  celte  idée,  appuyée  encore  par  les  expériences  de 
[ALVEAU  sur  les  bovidés.  Rien  d'étonnant  qu'elle  ait  été 
:eplée  longtemps  sans  discussion,  et  qu'aujourd'hui  encore 
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elle  soit  pour  nombre  de  syphiligrapb.es  un  dogme  indiscutable. 

Tout  en  la  reconnaissant  hypothétique,  c'est,  en  somme,  la 
théorie  d'HurcHiNSON  que  Finger.  a  exposée  en  1897,  rajeunie  par 
la  conception  nouvelle  de  l'action  différente  des  virus  et  des 
toxines.  Que  les  uns  et  les  autres  passent  par  le  filtre  placen- 
taire, et  la  mère  sera  infectée.  Que  les  toxines  passent  seules, 
il  pourra  s'ensuivre,  suivant  la  quantité,  l'immunisation  (loi  de 
Colles)  ou  la  syphilis  tertiaire  tardive.  Enfin,  le  filtre  peut 
être  complètement  imperméable,  ce  qui  expliquerait  les  excep- 
tions à  la  loi  de  Colles. 

S'il  s'agissait  là  de  question  purement  théorique,  il  serait 
oiseux  de  discuter  la  vraisemblance  plus  ou  moins  grande  de  la 
syphilis  conceptionnelle.  Mais  il  n'en  est  pas  ainsi,  car  de  cette 
théorie  découlent  des  conséquences  très  pratiques.  D'un  côté,  le 
fait  de  savoir,  si  l'on  peut  toujours  donner  à  sa  mère  l'enfant 
né  syphilitique  sans  crainte  de  contamination  pour  elle;  de 
l'autre,  le  fait  de  connaître  le  moment  de  la  maladie  où  le  mari 
n'est  plus  dangereux  pour  sa  femme,  moment  qui  devient  tout 
à  fait  vague,  et  même  impossible  à  fixer,  si  I  on  admet  que 
l'homme  peut  rester  contagieux  pour  sa  postérité,  alors  qu'il 
ne  l'est  plus  par  ses  accidents. 

Disons  de  suite  que  cette  idée  de  la  syphilis  conceptionnelle 
est  loin  de  présenter  les  caractères  de  la  certitude.  En  premier 
lieu,  rien  n'est  moins  prouvé  que  la  contamination  de  l'ovule 
par  un  spermatozoïde  virulent.  Nous  avons  déjà  traité  cette 
question  et  n'y  revenons  pas.  Une  fois  le  produit  infecté,  en 
supposant  qu'il  le  soit,  quel  est  l'argument  essentiel  qui  fait 
adopter  l'idée  de  la  syphilisation  de  la  mère  par  le  fœtu>"? 
C'est  l'absence  de  chancre  chez  la  femme.  Il  suffit  de  relire, 
pour  s'en  persuader,  les  observations  de  Uiday,  de  Rodet, 
etc.  calquées  sur  le  schéma  suivant  :  Une  femme  présente 
une  roséole  au  cours  d'une  grossesse,  ou  à  la  suite  d'une  fausse 
couche.  Cette  femme  n'a  jamais  vu  son  chancre,  le  médecin 
qui  l'examinait  de  temps  à  autre,  ne  l'a  pas  constaté  :  donc 
elle  est  atteinte  de  syphilis  du  fait  de  son  enfant,  par  l'inler- 
médiaire  du  placenta.  Telle  est  la  suite  des  déductions  dans 
cet  ordre  d'idées. 
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Cette  argumentation  est  insuffisante,  étant  donnée  la  quantité 
de  cas  où  le  chancre  ne  peut  être  constaté  chez  la  femme.  Même 
en  dehors  de  la  grossesse,  le  chancre  est  rarement  observé  chez 
elle;  il  est  plus  caché,  plus  fugace.  A  plus  forte  raison  devient-il 
encore  moins  perceptible,  lorsque  la  vulve  est  œdémateuse,  que 
des  liquides  l'inondent,  qu'elle  est  le  siège  d'irritations,  d'érup- 
tions, dues  à  l;i  grossesse.  11  faut  également  faire  la  part 
des  chancres  du  col  delà  matrice,  presque  toujours  inaperçus, 
et  même  du  chancre  intra-utérin,  auquel  Aubert,  en  1880, 
donnait  une  certaine  importance  dans  l'étiologie  de  la  syphilis 
conceptionnelle. 

Sans  être  taxé  d'exagération,  on  peut  affirmer  que  le  chancre 
est  aussi  souvent  absent  chez  les  femmes  grosses  que  chez  celles 
qui  n'ont  jamais  été  enceintes.  Ne  pas  retrouver  un  chancre  chez 
la  femme,  soit  par  l'examen,  soit  par  l'interrogatoire,  si  minu- 
tieux soit-il,  ne  suffit  pas  pour  affirmer  qu'elle  n'en  ait  jamais  eu. 

Une  statistique  des  plus  intéressantes  est  celle  que  rapporta 
H  oc  h  singer  au  Congrès  allemand  de  1897.  A  l'institut  des  enfants 
malades  de  Vienne,  soixante-douze  femmes  enceintes  furent 
soumises  à  une  surveillance  telle  qu'il  leur  était  impossible  de 
communiquer  avec  le  dehors,  et  par  conséquent  d'avoir  des 
rapports  sexuels  pendant  toute  la  durée  de  la  gestation.  Dans 
ces  conditions  Hûchsinger  n'a  pas  constaté  un  seul  cas  de  sy- 
philis conceptionnelle,  de  choc  en  retour.  11  croit  donc  de  façon 
itrès  ferme  que  la  syphilis  conceptionnelle  n'est  qu'une  syphilis 
acquise  au  cours  de  la  grossesse. 

D'ailleurs,  même  au  point  de  vue  théorique,  il  n'est  pas  très 
simple  de  comprendre  comment  l'infection  se  transmet  dès  le 
^second  ou  troisième  mois  de  la  grossesse.  Les  échanges  entre 
i les  organismes  maternels  et  foetaux  ne  commencent  qu'à  une 
'date  postérieure  à  cette  époque,  qui  est  également  celle  des 
D^rortements  (Thèse  de  Meuger,  Paris,  1896).  Un  enfant  naît 
>sans  symptômes  bien  précis  ;  il  présente,  trois  ou  quatre  semai- 
nes après,  des  accidents  secondaires;  il  est  seulement  alors  en 
iuériode  virulente.  Dès  lors  comment  expliquer  qu'au  troisième 
jimois  de  la  grossesse,  sa  mère  ait'  pu  présenter  des  syphilides 
;ulanées  ou  muqueuses,  qui  seront  évidemment  attribuées  à 
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une  syphilis  concepfionnelle'?  Et  comment  à  cette  période  île  la 
vie  intra-utérine  le  fœtus  pouvait-il  être  virulent?  (Hochsing 

Reste  une  objection.  Comment  expliquer  l'immunité  chez  une 
femme  n'ayant  présenté  aucun  symptôme  ?  Constatons  d'abord 
que  ces  cas,  bien  observés,  sont  la  minorité.  Ensuite,  pourquoi 
ne  pas  admettre  que  certaines  personnes  sont  complètement 
réfractaires  à  la  syphilis  ?  Rosinski  rapporte  à  ce  point  de  vue 
cinq  cas  bien  curieux,  il  s'agit  de  femmes  ayant  eu  de  leurs 
maris  syphilitiques,  un  ou  plusieurs  enfants,  à  terme  ou  non, 
notoirement  atteints.  Les  mêmes  femmes,  remariées  ou  ayant 
eu  des  rapports  avec  d'autres  individus  sains,  donnèrent  le  jour 
à  des  enfants  absolument  bien  portants.  Elles-mêmes  n'avaient 
jamais,  malgré  les  rapports  conjugaux,  présenté  aucun  signe  de 
spécificité.  (Congrès  de  1897.)  Il  n'est  d'ailleurs  pas  de  prati- 
cien qui  n'ait  eu  l'occasion  d'observer  de  ces  cas  où  certaines 
personnes  semblent  défier  la  syphilis  par  la  façon  dont  elles 
s'exposent,  sans  jamais  être  atteintes. 

En  somme,  sans  vouloir  entrer  dans  des  considérations  trop 
risquées  ou  trop  nouvelles,  nous  dirons  seulement  que  la 
syphilis  dite  conceptionnelle  nous  paraît  rationnellement  explica- 
ble par  la  contamination  directe  de  la  mère  par  le  père,  ou  par 
tout  autre  contact  survenu  au  cours  de  la  grossesse.  C'est  une 
syphilis  acquise,  que  rien  ne  permet  de  différencier  d'une  autre 
syphilis  prise  en  dehors  de  la  période  de  gestation,  sinon  peut- 
être  lafacilité  plus  grande  avec  laquelle  elle  passera  inaperçue, 
ce  dernier  fait  étant  suffisant  pour  expliquer  nombre  des  immu- 
nités consécutives,  et  toutes  les  pseudo-syphilis  tertiaires 
d'emblée  qui  se  manifesteront  par  la  suite. 

ARTICLE  II 

DES  MANIFESTATIONS  CLINIQUES 
DE  LA  SYPHILIS  HÉRÉDITAIRE 


Suivant  dans  notre  description  l'ordre  chronologique  de  ces 
manifestations,  nous  étudierons  tout  d'abord  les  avortcments 


SYPHILIS  HÉRÉDITAIRE 


639 


*  et  accouchements  prématurés,  puis  les  symptômes  de  la  syphi- 
1  lis  héréditaire. 

;|   i.    AVORTEMENTS    ET    ACCOUCHEMENTS  PRÉMATURÉS 

Les  recueils  scientifiques  regorgent  d'observations  où  l'on  voit 
lia  syphilis  des  générateurs  aboutir  soit  à  l'avortement,  soit  à  la 
inaissance  d'enfants  vérolés.  Dans  l'observation  de  Bertin,  tou- 
jours rappelée  parce  qu'elle  est  typique,  il  s'agit  d'une  femme 

•  de  vingt-six  ans,  atteinte  de  «  pustules  plates  »  aux  grandes 
i  lèvres.  La  première  grossesse  aboutit  à  un  avortement  à  six 
imois,  la  seconde  se  termina  à  sept  mois,  la  troisième  à  sept 
imois  et  demi.  Le  quatrième  produit  vint  à  terme  et  vécut  dix- 
Ihuit  heures,  le  cinquième  six  semaines.  Enfin,  le  sixième,  atteint 
■de  pustules  aux  fesses  et  au  cuir  chevelu,  fut  très  malade  jus- 
qu'à quatre  mois.  Soumis  à  un  traitement  mercuriel,  il  se  réta- 
iblit  fort  bien  par  la  suite. 

Nous  disons  que  cette  observation  est  typique  :  d'abord  parce 
Qu'elle  montre,  et  l'influence  de  la  syphilis  sur  les  couches  et 
p;on  action  décroissante  au  fur  et  à  mesure  que  le  virus  vieillit  ; 
sjisuite  parce  qu'elle  précise  les  dates  de  ces  fausses  couches, 
lates  plutôt  éloignées  de  l'époque  de  la  conception. 

Le  premier  point  est  surabondamment  prouvé.  Tous  les 
uteurs  insistent  sur  la  fréquence  des  avortements.  Sur  18  gros- 
esses  de  femmes  syphilitiques,  Diday  signalait  11  avortements. 
Whitehead  en  rapporte  119  sur  256  couches!  Les  2/3  des  femmes 
syphilitiques  avortent  (Stoltz),  34  p.  100,  dit  Weber,  141  sur 
590,  dit  Jullien,  d'après  une  statistique  de  Lourcine.  Sur  161 
ivortements  de  cause  connue,  Varnier  relève  64  fois  l'insertion 
'icieuse  du  placenta,  52  fois  la  syphilis,  27  fois  l'albumine, 
Hc.  En  somme,  la  cause  est  entendue,  au  point  que,  chez  les 
cmmes  soupçonnées  de  syphilis,  la  notion  d'avortements  anté- 
ieurs  prend  une  importance  considérable  dans  l'affirmation 
lu  diagnostic. 

Un  second  point  également  bien  établi  est  Vinjluencc  décrois- 
nie  de  Vaction  morbide,  avec  l'âge  et  avec  le  traitement. 
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Ces  fausses  couches  se  font,  pour  ainsi  dire,  en  cascade,  même 
lorsque  la  femme  n'est  soumise  à  aucun  traitement.  Arrêté^ 
d'abord  à  cinq  ou  six  mois,  les  grossesses  vont  ensuite  au  hui- 
tième mois,  ou  même  à  terme,  aboutissant  à  un  rejeton  morl- 
né,  auquel  pourront  succéder  des  produits  vivants,  quoique 
malades,  mais  susceptibles  de  rétablissement.  A  plus  forte 
raison,  cette  amélioration  croissante  se  fera-t-elle  sentir  si  la 
mère  ou  le  père,  suivant  les  cas,  sont  soumis  à  un  traitement 
sérieux.  Et,  dans  cette  hypothèse,  l'on  voit  survenir,  bien  plus 
tôt,  des  enfants  susceptibles  de  survie  et  même  en  bon  état. 
Nous  n'insistons  pas  sur  ce  fait,  bien  qu'il  fût  autrefois  l'origine 
de  polémiques  sans  fin.  Sans  rappeler  de  Blegny,  qui  trouvait 
«  le  fœtus  trop  faible  pour  résister  à  l'émotion  que  cause  le  mer- 
cure »,  nous  voyons  Huguier  affirmer  en  1840  à  l'Académie  de 
médecine  que  «  l'avortement  arrive  surtout  aux  femmes  trai- 
tées par  le  mercure.  »  La  question  est  aujourd'hui  jugée. 

Le  dernier  point  est  beaucoup  moins  connu,  parce  qu'il  fut 
moins  envisagé.  A  quelle  époque  de  la  grossesse  la  syphilis  est- 
elle  la  plus  abortive  ?  La  plupart  des  statistiques  disent  avorte- 
ment,  sans  préciser  le  moment.  Et  c'est  là  un  tort.  Car  au  point 
de  vue  pathogénique  et  clinique,  il  y  a  une  différence  essentielle 
entre  l'avortement  ovulaire  des  premiers  mois ,  dans  la 
période  praeplacentaire  et  l'avortement  des  derniers  mois,  post- 
placentaire, véritable  accouchement  prématuré.  Or,  si  l'on 
détaille  les  observations,  si  l'on  fouille  les  statistiques,  on  arrive 
à  ce  résultat  que,  dans  l'énorme  majorité  des  cas,  cet  avorte- 
ment  est  en  réalité  un  accouchement  prématuré,  qu'il  se  produit 
avec  une  incontestable  fréquence  autour  du  septième  mois.  Les 
statistiques  réunies  des  auteurs  précédents  donnent  les  résultats 
suivants  :  70  mères  atteintes  de  syphilis  avant  la  conception 
ont  accouché  de  73  produits  :  dont  30  à  terme,  se  décomposant 
ainsi  :  15  morts,  4  malades,  mais  guéris,  10  indemnes,  el  ta 
avant  terme  représentés  par  34  morts,  3  syphilitiques  survivants 
et  6  sans  lésions.  Or,  sur  ces  43  avant  terme,  six  seulement 
sont  venus  avant  le  sixième  mois.  Voilà  la  proportion,  dont 
nous  faisons  ressortir  la  faiblesse. 

Et  si  nous  insistons  sur  ce  fait,  c'est  qu'il  peut  éclairer  la 
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pathogénie  de  ces  fausses  couches.  Que  la  syphilis  détermine  au 
troisième  mois  des  avortements,  elle  en  a  tout  à  fait  le  droit,  en 
sa  qualité  de  maladie  virulente,  de  même  qu'elle  crée  au  même 
moment  des  phénomènes  infectieux  ou  névropathiques.  Mais 
c'est  là  l'exception.  Le  plus  souvent  l'accident  se  produit  plus 
tard,  lorsque  le  placenta  fœtal  est  bien  constitué. 

On  ne  peut  avec  certitude  rattacher  à  la  syphilis  les  avorte- 
ments des  premiers  mois,  ou.  du  moins,  celle-ci,  joue  simple- 
ment le  rôle  de  cause  prédisposante,  au  même  titre  que  toute 
autre  infection.  Chez  la  femme  nerveuse,  la  grossesse  augmente 
déjà  cette  prédisposition.  Il  est  de  notion  courante  qu'un  inci- 
dent banal,  une  émotion,  une  fatigue  suffisent  à  déterminer 
un  avortement.  La  syphilis,  survenant  à  titre  d'infection,  agit 
de  façon  double,  en  affaiblissant  l'organisme,  et  en  dévelop- 
pant encore,  sur  ce  terrain  prédisposé,  des  phénomènes  névro- 
pathiques. On  sait  que  les  troubles  sensitifs,  les  algies,  les 
anesthcsies,  la  fièvre  sont  l'apanage  de  la  femme  syphilitique. 
Chez  elle ,  tous  les  phénomènes  de  réaction  sont  plus  vifs. 
L'avortement  ovulaire  doit  être  considéré  comme  l'une  de  ces 
manifestations,  sans  que  la  syphilis  intervienne  en  tant  qu'infec- 
tion spécifique. 

Les  avortements  post-placentaires,  les  accouchements  préma- 
turés sont  au  contraire  de  nature  syphilitique.  Nous  avons  déjà 
dit  à  propos  de  l'étiologie  comment  nous  comprenions  cette 
action  :  filtration  directe  des  principes  virulents  par  l'intermé- 
diaire du  placenta  ou  lésion  syphilitique,  scléreuse,  gommeuse, 
hemorrhagique,  des  placentas  et  du  cordon  (voy.  influence  de 
la  mère,  p.  625). . 


|  2.  —  Symptômes  de  la  syphilis  héréditaire 

Nous  divisons  ce  paragraphe  en  deux  chapitres  :  syphilis 
héréditaire  précoce,  syphilis  héréditaire  tardive.  Nous  réunirons 
toute  la  description  symptomatique  dans  le  premier  chapitre, 
indiquant  au  fur  et  à  mesure  les  lésions  plus  particulières  à  la 
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forme  tardive,  dont  nous  résumerons  dans  le  second  chapitre 
les  caractères  essentiels. 

A)  Syphilis  héréditaire  précoce 

Le  rejeton  hérédo-syphilitique  nait  en  état  de  moindre  résis- 
tance. L'infection  native  s'accuse  surtout  au  début  de  l'existence 
et  prive  le  nouveau-né  du  degré  de  force,  de  résistance  organi- 
que, nécessaire  à  la  vie.  Né  malingre  et  chétif,  athrepsique,  il 
peut  être  emporté  de  suite  par  émaciation  progressive  et  fatale. 
Ou  bien  encore,  il  semble  s'accroître  de  façon  à  peu  près  régu- 
lière, puis  tout  d'un  coup  décline  et  dépérit,  s'oit  par  le  fait  d'ac- 
cidents imputables  à  la  diathèse,  soit  d'une  façon  inexplicable. 
Enfin,  s'il  traverse  sans  encombre  la  dangereuse  période  qui 
suit  la  naissance,  il  se  ressent  cependant  longtemps  de  la  ché- 
tivité  originelle.  Cet  état  se  traduit  chez  lui  par  les  multiples 
manifestations  qu'engendre  toute  débilitalion,  toute  déchéance 
organique  profonde,  et  aussi  par  l'état  de  réceptivité  spéciale 
qu'il  présente  à  l'égard  des  maladies. 

La  description  du  nouveau-né  hérédo-syphilitique,  de  celui 
chez  qui  l'intensité  de  l'infection  conceptionnelle  ne  permettra 
qu'une  survie  bien  courte,  a  été  bien  souvent  faite.  Son  allure 
d'avorton  rabougri,  atrophié,  chétif.  son  faciès  malingre,  ridé,  à 
peau  terreuse,  flasque,  plissée,  ses  yeux  fermés,  sa  voix  éteinte, 
tout  cet  ensemble  sénile  ou  simiesquc  est  assez  caractéristique. 
C'est  là  le  faciès  et  l'habitus  de  l'athrepsie.  Il  n'a  rien  qui 
appartienne  en  propre  à  la  syphilis;  mais  elle  est  une  des 
causes  les  plus  fréquentes  de  cette  athrepsie. intense,  précoce, 
fatale,  sans  manifestations  précises  et  localisées. 

Ajoutons  que  tout  ceci  est  loin  d'être  constant.  Même  chez  les 
hérédo-syphilitiques  atteints  de  telles  ou  telles  lésions,  il  n'est 
pas  rare  de  rencontrer  de  belles  santés  et  des  guérisons  bien 
complètes. 

Cet  état  général  s'exprime  par  un  poids  inférieur  à  celui  de 
l'enfant  normal.  Le  poids  moyen  d'un  nouveau-né  est  de 
3  21)0  grammes,  d'après  les  classiques.  Or,  ce  poids  est  rarement 
atteint  chez  le  petit  malade.  Il  ne  dépasse  guère  2'600  grain- 
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mes.  La  courbe  d'accroissement  est  également  modifiée.  Au  lieu 
de  perdre  dans  les  trois  premiers  jours  100  à  150  grammes 
pour  reprendre  ensuite  sa  croissance  normale,  en  augmentant 
de  20  à  30  grammes  par  jour,  le  petit  hérédo-syphilitique  des- 
cend brusquement  de  3  à  400  grammes,  puis  continue  encore  à 
maigrir  pendant  dix  ou  quinze  jours,  quelquefois  plus  long- 
temps, quelquefois  jusqu'à  la  terminaison  fatale.  Le  plus  sou- 
vent, le  mouvement  d'ascension  se  dessine,  mais  lent,  sans  régu- 
larité, soumis  à  des  fluctuations  sans  causes  précises,  qui  sont 
d'un  mauvais  pronostic.  Et,  dans  ce  cas,  l'impression  doit  être 
d'autant  plus  mauvaise  que  le  nouveau-né  aura  les  apparences 
d'une  santé  normale,  qu'aucun  accident  de  nourrissage  ne 
pourra  expliquer  cette  dénutrition. 

lù  Placenta.  —  Après  avoir  examiné  nombre  de  placentas 
syphilitiques,  Schwab  conclut  dans  sa  thèse  (Paris,  1896)  que 
rien  ne  les  caractérise  à  l'examen  macroscopique.  Ils  sont  en 
général  volumineux,  gros,  œdématiés,  offrant  des  cotylédons 
séparés  par  des  sillons  profonds.  De-ci  de-là,  des  néoplasmes  de 
forme  polypeuse  sont  implantés  dans  la  partie  libre  de  la  cadu- 
que, tandis  que  d'autre  part  des  tumeurs  dures,  d'aspect  papu- 
leux  ou  condyloinateux  pénètrent  comme  des  coins  dans  le  tissu 
des  cotylédons  placentaires.  En  d'autres  points,  on  perçoit  à  la 
palpation  des  épaississements  sans  nodosités  apparentes,  ou 
peu  profonds,  constituant  de  véritables  plaques  scléreuses  for- 
mées par  un  tissu  grisâtre  et  résistant,  le  plus  souvent  superfi- 
cielles. Les  gommes  macroscopiques  sont  rares,  dans  le  placenta 
maternel  surtout.  Ces  lésions  n'ont  rien  de  bien  spécial,  et.  de 
plus,  elles  manquent  très  souvent. 

La  question  du  poids  du  placenta  est  autrement  importante, 
car  elle  entraine  d'intéressantes  considérations  pronostiques. 
Depuis  les  recherches  de  Finaud,  exposées  dans  la  thèse  de  Diaz 
(Paris,  1891),  il  est  admis  que  le  poids  du  placenta  syphilitique 
représente  1/4  du  poids  d'un  fœtus  syphilitique  à  terme,  tant 
chez  les  fœtus  qui  naissent  vivants  que  chez  ceux  qui  succombent 
in  utero.  Or  ce  rapport,  quand  il  est  norin  al,  étant  de  1/6,  cette 
augmentation  du  poids  du  placenta  devient  un  facile  moyen  de 
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diagnostic  au  moment  de  la  naissance.  Cette  loi  de  Pinard,  si 
simple  à  contrôler,  a  . été  confirmée  par  nombre  d'auteurs,  Ribe- 
mont,  Wallich,  Schwab,  Bkidier  (Thèse  de  Paris,  1893)  et  récem- 
ment encore  dans  la  thèse  de  Blanchet  (Paris,  1902).  D'après 
Bridler,  la  disproportion  entre  le  poids  du  fœtus  et  celui  du  pla- 
centa tient  à  l'augmentation  de  cet  organe  et  non  à  la  diminution 
du  fœtus. 

Comme  toute  loi,  celle-ci  a  des  exceptions.  Elles  seraient 
même  si  nombreuses,  au  dire  de  Petit  (Thèse  de  Lyon,  1904), 
que  son  crédit  en  serait  fortement  ébranlé.  Se  basant  sur  quan- 
tité d'observations  recueillies  par  Fochier  et  par  Fabre,  Petit 
affirme  que,  dans  près  de  la  moitié  des  cas  d'enfants  syphilitiques, 
le  rapport  fœto-placentaire  est  égal  ou  même  inférieur  à  1/6  ; 
jque,  d'autre  part,  dans  des  accouchements  tout  à  fait  normaux, 
il  a  trouvé  ce  rapport  égal  à  1/4.  Et  il  rapporte  de  nombreux 
exemples  des  uns  et  des  autres,  soit  personnels,  soit  même  recueil- 
llis  dans  les  publications  des  partisans  de  l'axiome  de  Pinard. 

Le  microscope  décèle  des  lésions  plus  caractéristiques.  Celles- 
;i  peuvent  être  localisées,  ou  diffuses.  Souvent  ces  formes  s'asso- 
ient. Mais  plus  souvent  encore,  elles  atteignent  indistinctement 
l^es  différents  éléments  des  placentas  maternel  ou  fœtal  (Schwab). 
[il  semble  que  la  partie  maternelle  soit  plus  souvent  et  plus  gra- 
vement lésée  (Jullien). 

Une  coupe  grossière  montre  l'aspect  général  d'une  nodosité.  A 
ka  périphérie,  une  couche  fibreuse,  compacte,  grise,  semée  de 
ï  oints  jaunes,  isolés,  dont  les  ramifications  s'enfoncent  avec  les 
|i;:iémes  caractères  dans  les  profondeurs  du  placenta  fœtal,  cons- 
tituant un  réseau  semé  d'épaississements  ;  au  centre,  une  masse 
l.iolle,  jaunâtre,  d'apparence  caséeuse.  Rarement,  des  gommes 
Localisées,  plus  souvent  des  lésions  banales,  noyaux  fibro-grais- 
pux,  foyers  hémorrhagiques  dont  la  transformation  produit  des 
nfarctus  blanchâtres. 

La  première  lésion  en  date  est  l'endopériartérite  et  l'endopéri- 
itilébite  plus  ou  moins  généralisée.  L'infiltration  embryonnaire 
u-ivasculaire  qui  s'ensuit  détermine  les  phénomènes  congestifs 
.  hyperplasiques,  cause  des  déformations  des  villosités,  dont 
ipithélium  de  revêtement  est  le  siège  d'une  prolifération  parli- 
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culièi'C.  A  ce  stade  succède  assez  vile  l'infiltrat  ion  scléreuse  qui 
détermine  l'oblitération  d'un  grand  nombre  de  vaisseaux,  les 
épaississements  scléreux,  et  l'atrophie  des  villosilés,  en  même 
temps  que  la  destruction  de  leur  épithélium.  La  cirrhose  placen- 
taire est,  le  terme  habituel  de  ce  processus. 

2°  Peau.  —  Comme  la  plupart  des  autres  symptômes,  les 
manifestations  cutanées  n'apparaissent  pas  de  suite.  Rares  pen- 
dant les  trois  premières  semaines,  leur  maximum  de  fréquence 
se  trouve  vers  la  quatrième  et  la  cinquième  semaine  (70  p.  100), 
puis  elles  décroissent,  20  p.  100  pour  le  second  mois,  10  p.  100 
pour  le  troisième  et  le  quatrième. 

Toutes  les  lésions  déjà  étudiées  du  revêtement  cutané  se 
retrouvent  chez  le  syphilitique  héréditaire,  mais  avec  une  fré- 
quence infiniment  moindre,  une  allure  plus  fugace,  et  quelque- 
fois aussi  avec  des  caractères  particuliers  rarement  signalés 
dans  la  syphilis  acquise. 

La  roséole  est  parfois  constatée  ;  mais,  en  réalité,  elles  doit 
très  souvent  passer  inaperçue.  De  larges  plaques  cuivrées  ou  bru- 
nes, lenticulaires  puis  en  nappes  apparaissent  sur  la  face,  le 
cou,  la  paume  des  mains,  la  plante  des  pieds.  Le  plus  souvent 
lisse,  unie  ou  dépouillée,  leur  surface  se  recouvre  quelquefois 
d'une  desquamation  particulière,  donnant  à  la  plaque  l'allure  du 
psoriasis,  avec  plus  d'infiltration  dermique  et  pas  de  prurit. 
Cette  forme  squameuse  envahit  de  préférence,  outre  les  mains, 
la  région  péri-unguéale,  les  sillons  de  la  face,  les  paupières,  et 
diffuse  de  là  fort  loin,  recouvrant  quelquefois  de  larges  surfaces 
(ërytkème  squameux,  de  Trousseau). 

L' éruption  populeuse  est  plus  rare  que  chez  l'adulte.  Elle  con- 
siste en  saillies  plates,  plus  ou  moins  rouges,  en  plaques 
lenticulaires,  arrondies  oucircinées,  presque  toujours  délimitées 
par  un  bourrelet  perceptible  au  doigt.  Ces  plaques  sont  généra- 
lement situées  autour  des  orifices,  des  lèvres,  de  l'anus,  de  la 
vulve,  sur  les  régions  à  peau  délicate,  quelquefois  aussi  sur  le 
front,  les  jambes.  Superficielles  et  étendues  chez  le  nouveau-ne, 
elles  peuvent  survenir  beaucoup  plus  tard,  et  sont  alors  plus 
restreintes,  plus  infiltrées  et  souvent  suivies  d'une  ulcération* 
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L'éruption  huileuse,  le  pemphigus  du  nouveau-né  est  double- 
ment intéressant,  d'abord  parce  qu'il  est  une  des  manifestations 
les  plus  fréquentes  de  la  syphilis  infantile,  ensuite  parce  qu'O 
est  l'apanage  exclusif  du  nouveau-né. 

Cette  lésion  se  manifeste  du  sixième  au  quinzième  jour,  quel* 
quefois  plus  tôt,  rarement  plus  tard.  Elle  apparaît  tout  d'abord 
à  la  plante  des  pieds  et  à  la  paume  des  mains.  Elle  s'y  localise 
souvent  ;  plus  abondante,  elle  envahit  les  membres  et  quelque^ 
fois  le  tronc. 

La  lésion  débute  par  une  tache  violacée,  ronde  ou  polyey- 
clique,  plus  foncée  à  la  périphérie  qu'au  centre.  Deux  ou  trois 
jours  après,  l'épiderme  se  soulève  et  constitue  une  petite  élevure 
phlycténoïde  de  la  grosseur  d'un  pois.  Cette  phlyctène  contient 
un  liquide  transparent,  qui  devient  vite  purulent,  plus  rare- 
ment hématiquc.  En  trois  jours,  la  bulle  caractéristique  est 
constituée.  Quatre  ou  cinq  jours  après,  la  résorption  commence, 
ou  bien  la  bulle  crève,  laissant  une  ulcération  superficielle  repo- 
sant sur  un  fond  violacé,  quelque  peu  infiltré.  La  durée  moyenne 
de  l'éruption  est  de  deux  à  trois  semaines. 

Non  traitée,  elle  dure  plus  longtemps.  Les  ulcérations  se  creu- 
sent, accompagnées  d'un  état  général  inquiétant.  On  doit  se 
souvenir  que  ce  petit  signe  est  bien  souvent  l'avant-coureur 
d'une  cachexie  grave,  et  qu'il  implique  par  conséquent  un  trai- 
tement rigoureux. 

On  ne  devra  pas  le  confondre  avec  le  pemphigus  aigu  simple 
fébrile,  épidémique  et  endémique,  non  localisé,  que  l'on  peut 
également  constater  chez  les  enfants  quelque  temps  après  la 
naissance. 

L'impétigo,  l'acné  et  Vecthyma  sont  également  possibles,  soit 
spontanés,  soit  conséquences  des  lésions  précédentes. 

Les  tubercules  se  présentent  sous  forme  de  nodosités  arron- 
dies, mamelonnées,  dures,  incluses  dans  le  derme.  Ils  aln>u- 
tissent  presque  toujours  à  la  fonte  caséeuse,  donnant  nais- 
sance à  des  gommes  circonscrites,  siégeant  ordinairement  à  la 
face. 

Ces  gommes  s'ulcèrent  et  créent  des  pertes  de  substance,  à 
tendance  destructive.  A  noter  la  tendance  de  ces  lésions  à  se 
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localiser  vers  la  région  temporale,  autour  de  l'angle  externe  de 
l'œil,  y  laissant  persister  une  cicatrice  indélébile. 

3°  Muqueuses.  —  Les  plaques  muqueuses  surviennent  dans 
la  bouche,  sur  les  lèvres,  sur  la  langue. 

Elles  se  localisent  de  préférence  sur  le  frein  de  la  lèvre  supé- 
rieure, le  milieu  des  joues,  les  bords  de  la  langue,  la  voûte 
palatine.  Mais  elles  peuvent  aussi  atteindre  le  pharynx,  et, 
dans  ces  conditions  l'examen  est  difficile.  «  Le  médecin,  disait 
Diday,  ne  peut  jamais  répondre  qu'il  n'y  ait  pas  quelques 
lésions  dans  l'arrière-bouche  d'un  enfant  nouveau-né  ».  Et  le 
nombre  de  nourrices  infectées  par  des  enfants  déclarés  sains 
certifie  cette  remarque. 

Ces  plaques  ont  les  mêmes  caractères  que  chez  l'adulte, 
lune  simple  élevure  blanche  à  contour  irrégulièrement  arrondi. 
Leur  seule  caractéristique  est  qu'elles  sont  ici  moins  saillantes 
ît  plutôt  exulcérées. 

On  fera  le  diagnostic  avec  les  stomatites,  le  muguet,  les 
nphtes,  le  noma. 

Les  rhagades  fissuraires  péri-labiales  ou  péri-anales,  surtout, 
telles  de  la  commissure  des  lèvres,  les  plaques  lisses  dépapillëes 
ji'e  la  langue,  entourées  d'un  bourrelet  plus  ou  moins  saillant, 
03  rencontrent  également. 

Les  plaques  muqueuses  des  fosses  nasales  déterminent  par  leur 
l  ocalisation  un  ensemble  de  symptômes  connus  sous  le  nom  de 
[  >)  iza  syphilitique  des  nouveau-nés. 

Cet  accident  est  d'autant  plus  utile  à  connaître  qu'il  est  quel- 
quefois le  seul  symptôme  de  l'affection,  et,  en  tout  cas,  un  des 
■lus  précoces,  survenant  vers  la  quatrième  semaine  générale- 
I  ent. 

I;  L'enfant  rend  tout  d'abord  par  le  nez  un  liquide  séreux 
lui  devient  de  plus  en  plus  épais  et  irritant,  gênant  la  respira- 
won,  éteignant  la  voix,  formant  des  croûtes  toujours  renouve- 
lés, dont  le  'décollement  provoque  des  hémorrhagies.  Non 
|  îitées,  ces  plaques  s'ulcèrent,  offrant  autant  de  portes  d'entrées 
Il '^infection.  Aussi  la  sécrétion  nasale  changc-t-elle  de  earac- 
[l-'e,  devenant  sanieuse  et  purulente,  pendant  que  l'orifice  nasal 
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gonfle  el  rougit,  se  couvrant  de  pustules,  de  fissures  plus  ou 
moins  profondes  et  douloureuses.  Enfin  l'ulcération  peut, 
quoique  rarement,  atteindre  le  squelette  osseux  et  cartilagineux, 
perforant  la  cloison,  effondrant  les  os  propres  du  nez. 

La  conséquence  la  plus  ordinaire  de  l'affection  est  la  gène  res- 
piratoire, l'insuffisance  de  l'hématose,  et  par  conséquent  le  dépé- 
rissement de  l'enfant,  plus  marqué  chaque  jour..  D'ailleurs, 
l'enfant  se  nourrit  mal,  car  la  tétée  lui  est  difficile,  la  bouche 
étant  la  seule  voie  d'accès  de  l'air.  Aussi  refusc-t-il  le  sein,  d'où 
nouvelle  cause  de  dénutrition. 

D'autres  accidents  sont  plus  rares,  mais  plus  graves,  tels  la 
chute  des  croûtes  dans  le  pharynx,  l'inspiration  et  le  retrait  de 
la  langue  en  arrière  entraînant  des  phénomènes  asphyxiques 
(Bouchut). 

Le  diagnostic  de  l'affection  peut  se  baser  sur  son  apparition  à 
la  fin  du  premier  mois  (elle  peut  encore  survenir  jusqu'au  hui- 
tième), sa  bilatéralité,  son  caractère  apyrétique,  les  ulcérations 
et  fissures  péri-narinaires,  la  déchéance  physique  qui  l'accom- 
pagne. 

Ces  caractères  assez  particuliers  le  feront  distinguer  des  autres 
corizas,  aigus  simples,  rubéoliques,  ou  diphtéritiques. 

Le  traitement  a  une  grosse  influence  sur  le  pronostic. 

Les  plaques  des  amygdales  et  des  piliers  n'ont  rien  de  part  icu- 
lier, sinon  leur  tendance  ulcéreuse.  On  a  décrit  (Monteggia) 
un  érythème  du  voile  palatin  qui  serai l  caractéristique  de  la 
syphilis.  Cet  érythème,  d'abord  vif  et  brillant,  fait  place,  dès  les 
premières  semaines,  à  une  ulcération  blanc  jaunâtre,  lardaeée,  j 
lisse,  qui  est  remplacée  à  la  longue  par  un  tissu  cicatriciel  lent 
à  disparaître.  Cet  érythème  peut  être  étendu,  mais,  plus  sou- 
vent, il  apparaît  sous  forme  de  pustules  isolées,  sur  le  palais  et 
sur  la  langue.  A  rencontre  des  auteurs  italiens,  Pahhot  consi-1 
dère  cette  lésion  comme  un  indice  d'athrepsie  et  non  de  syphilis. 

Les  syphilides  ulcéreuses  pharyngo-buccalessonl  autrement  plus 
intéressantes,  tant  par  leur  fréquence  dans  la  syphilis  héréditaire 
tardive,  que  par  les  analogies  qu'elles  offrent  avec  les  ulcérations 
scrofulo-tuberculeuses.  On  reconnaîtra  les  premières  à  leur  déiait 
habituel  sur  les  piliers,  à  leur  contour  semi-circulaire,  nette- 
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lient  arrêté,  à  leurs  bords  bien  taillés,  gonflés,  rouges,  à  leur  fond 
•égulier  et  tourbillonneux.  Bien  que  les  caractères  de  l'ulcère 
icrofuleux  soient  inverses,  le  diagnostic  reste  très  difïicile,  à 
■feins  que  des  lésions  concomitantes  (perforation  de  la  cloison 
m  du  voile  du  palais,  plaques  linguales,  etc.)  ne  viennent 
'éclairer.  Dans  le  doute,  on  doit  plutôt  pencher  pour  la  syphilis, 
t,  en  tout  cas,  essayer  le  traitement  spécifique. 
Les  régions  ano-rjénitalcs  doivent  toujours  être  minutieuse- 
ment examinées,  car  elles  sont  le  siège  fréquent  d'érosions  ca- 
mctérislisques.  Au  début,  elles  sont  rouge  vif,  et  bien  délimi- 
tes, puis  elles  se  recouvrent  d'un  exsudai  diphtéroïde,  ou  de 
•route,  et  s  infectent  avec  la  plus  grande  facilité.  On  les  trouve 
llulùt  sur  la  peau  que  sur  la  muqueuse  elle-même. 

4  Onyxis.  —  L'inflammation  de  la  matrice  de  l'ongle,  avec 
resquamation  et  pustulalion  est  rare.  11  s'agit  le  plus  souvent 

une  lésion  organique  de  la  matrice  unguéale  qui  réagit  sur 
iongle  lui-même.  Il  devient  sec,  blanchâtre,  violacé,  se  détache 
L  tombe  Quelquefois  aussi  il  est  cerné  par  la  suppuration  et  se 
Rehausse  encore  plus  vite.  L'ongle  qui  repousse  peut  subir  le 
Même  sort,  et  ainsi  deux  ou  trois  fois  de  suite. 

5'  Appareil  locomoteur,  les  os.  — Nous  étudierons  les 
l  anifestations  osseuses  chez  les  nouveau-nés,  chez  les  adoles- 
unts,  dans  ses  formes  tardives,  enfin  l'influence  dystrophique 
ï:  la  syphilis. 

La.  Lésions  osseuses  hérédo-syphilitiques  des  nouveau-nés. 
I  Le  crâne  est  le  siège  fréquent  de  ces  lésions.  Elles  consistent 
nit  en  ulcérations  plus  ou  moins  étendues  avec  perte  de  subs- 
kace,  soit  en  une  altération  diffuse,  sorte  d'exagération  de  l'état 
Irreux  de  l'os,  que  l'on  dirait  avoir  élé  rongé.  Ces  ulcérations  se 
l'oduisenl  toujours  de  l'extérieur  à  l'intérieur  et  sur  le  côté  du 
line  opposé  au  déeuhitus.  . 

IDes  ossifications  périostiques  nouvelles  déterminent  de  volu- 
irneuses  ostéophyles  autour  du  bregrna,sur  le  frontal,  la  moitié 
téii'-uir  des  pariétaux.  Un  tissu  ostéoïde  poreux,  revêt  par 
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nappes  la  calotte  crânienne,  la  doublant  par  endroits  et  don- 
nant lieu  à  certaines  déformations. 

A  l'hérédo-syphilis ,  on  a  autrefois  rattacbé  (Pabhot)  le  cra- 
niotables  ou  cranio-malacie,  ramollissement  avec  amincissemem 
et  raréfaction  de  la  substance  osseuse,  lésion  prédominante 
sur  l'occipital,  les  pariétaux,  la  portion  osseuse  du  temporal. 
On  a  aujourd'hui  quelque  tendance  à  faire  des  enfants  cranio- 
malaciques,  des  candidats  rachi tiques. 

Sur  les  membres,  on  a  distingué  quatre  variétés  de  ces  lésions  à 

La  périoslogenèse,  caractérisée  par  l'apparition  de  fibres 
osseuses  nouvelles  implantées  perpendiculairement  à  la  coque 
ancienne  et  constituant  à  sa  surface  un  revêtement  poreux, 
ostéoïde,  de  consistance  friable. 

La  médullisation,  marquée  par  la  formation  de  vides  entre  la 
diaphysc  normale  et  le  tissu  de  nouvelle  formation,  avec  de&j 
truction  plus  ou  moins  complète  du  tissu  osseux. 

La  chondro-calcose ,  développement  excessif  avec  prolonge- 
ments dans  le  tissu  spongieux  de  la  couche  spongoïde  (Broca) 
qui  se  trouve  normalement  à  la  limite  du  cartilage  juxta-épiphv- 
saire. 

La  transformation  gélaliniforme  de  la  substance  osseuse  nor-« 
maie  et  sa  transformation  puriforme.  Toutes  ces  variétés  sont 
probablement  des  degrés  d'un  même  processus.  Les  deux  pre- 
mières se  rattachent  facilement  l'un  à  l'autre.  Quant  aux  deux 
dernières,  elles  correspondent  sans  doute  au  développement 
d'une  oui  cornu  élite  gommeuse  juxta-épiphysaire. 

Ces  lésions  peuvent,  siéger  autour  do  la  diaphyse  ou  au  niveau 
de  la  zone  diaphyso-épiphysaire.  Dans  l'un  comme  dans  l'autre 
cas,  elles  se  manifesteront  par  des  tuméfactions  globuleuses  ou 
fusi formes,  régulières,  douloureuses,  localisées  de  préférence 
sur  les  deux  tiers  inférieurs  de  l'humérus,  Les  deux  tiers  supé-j 
rieurs  du  cubitus,  le  tibia,  les  côtes,  surtout  de  la  troisième 
à  la  septième.  Sur  les  doigts  apparaissent  des  déformalionstout 
à  fait  analogues  au  spina-ventosa;  les  dactylites  syphilitiques 
siègent  sur  La  première  phalange. 

Pauhot  a  décrit  sous  le  nom  de  pseudo-paralysie  syphilitique 
des  nouveau-ncs  une  impotence  fonctionnelle  qu'il  expliquait 
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par  les  décollements  épiphysaires  dus  à  une  ostéite  juxta- 
épiphysaire.  Cette  lésion  a  été  récemment  étudiée  par  Wa- 
6ner,  sous  le  nom  d'ostëochondritc  syphilitique  ;  il  décrit  un 
relâchement  entre  le  cartilage  et  la  zone  d'ossification,  irré- 
gulièrement proliférée,  amenant  la  séparation  complète  entre 
l'épiphyse  cl  la  diaphyse.  Celte  affection  est  caractérisée  par 
■impossibilité  absolue  des  mouvements  spontanés,  malgré  la 
Conservation  des  contractions  musculaires  et  la  présence  de 
lésions  juxta-articulaires.  Elle  atteint  quelquefois  les  quatre 
membres,  mais  de  préférence  le  fémur  et  l'humérus. 

Une  question  intéressante  et  toujours  discutée  est  celle  des 
rapports  existant  entre  le  rachitisme  et  l'hérédo-syphilis.  Sous 
l'influence  de  Parrot  (Congrès  de  Londres,  1881)  on  admit  que 
le  rachitisme  reconnaissait  la  syphilis  pour  cause  essentielle, 
sinon  unique.  Des  protestations  s'élevèrent  contre  cette  opi- 
nion trop  exclusive.  On  démontra  que  les  déformations  typi- 
ques, régulières  du  rachitisme,  ne  se  retrouvaient  pas  ailleurs: 
1|ue  le  tissu  spongoïde,  caractéristique  pour  Parrot,  n'appar- 
tient pas  uniquement  au  rachitisme  ou  a.  l'hérédo-syphilis. 
qu'il  y  a  discordance  géographique  absolue  entre  les  deux  affec- 
tions, que  jamais  le  rachitisme  n'a  cédé  au  traitement  spéci- 
fique, etc. 

On  tend  aujourd'hui  à  adopter  une  opinion  mixle.  On  a  peut- 
être  forcé  la  note  en  voulant  exclure  complètement  le  rachi- 
tisme du  cadre  de  la  syphilis.  Celle-ci  peut  être  considérée 
comme  une  cause  spécifique  exerçant  sur  l'économie  une  in- 
fluence commune  et  vulgaire  de  déchéance  organique  générale, 
de  dégénérescence.  Ce  serait  un  simple  affluent  du  rachitisme. 
I  n  certain  nombre  d'observations  où  l'on  voit  le  rachitisme 
«associer  à  diverses  manifestations  de  là  syphilis,  quelques 
cas  d'enfants,  nés  de  parents  infectés,  el  naissant  alternati- 
vement syphilitiques  ou  rachitiques,  plaident  en  faveur  de  celte 
opinion. 

H.  Lésions  osseuses  tardives.  —  Un  certain  nombre  d'ac- 
(âdents  osseux  syphilitiques,  dérivant  d'une  infection  héré- 
ditaire, se  produisent  à  un  ûgc  plus  ou  moins  avancé  de  la 
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vie.  Les  statistiques  de  Fournibb  ont  fourni  les  résultats  sui- 
vants : 

De  3  à  5  ans   '■)  cas 

De  5  à  12  ans  i>4  cas 

De  13  à  19  ans  24  cas 

De  20  à  28  ans   7  cas 


IJ  y  a  identité  presque  complète  entre  ces  ostéopathies  hérédon 
syphilitiques  et  les  lésions  acquises  tertiaires. 

Comme  ces  dernières,  elles  peuvent  se  diviser  en  osléo  périos- 
tites  et  ostéo  myélites.  Les  gommes  ne  sont  que  le  développe- 
ment an  dehors,  de  bourgeons  syphilomateux  ayant  troué  la 
coque  nouvelle,  quelquefois  le  périoste,  cl  apparaissant  souâ 
les  téguments.  De  môme  les  liyperostoses  sont  constituées 
par  des  ossifications  nouvelles,  travail  de  défense  périoslique 
opposé  à  l'irritation  centrale.  Les  sj'philoses  acquises  et  hérédi- 
taires se  rapprochent  encore  'par  leur  multiplicité,  la  latence 
des  lésions,  l'absence  habituelle  de  nécrose  et  de  suppurai  ion. 
les  arthropalhies,  la  production  de  fractures  pathologiques. 

Quelques  caractères  spécialisent  cependant  les  affections  héré- 
ditaires : 

Leur  siège  de  prédilection  sur  l'extrémité  terminale  de  la  dia- 
physe,  le  bulbe,  le  segment  qui  sert  d'union  entre  la  diaphyse  et 
l'épiphyse,  et  l'extension  consécutive  à  une  grande  partie  de 
l'os. 

La  destruction  par  résorption  d'une  partie  osseuse,  sans  élimi- 
nation au  dehors  d'une  portion  quelconque. 

L'action  d'arrêt  sur  le  développement  de  l*os.  d'où  raccour- 
cissement du  segment  osseux. 

Les  déformations,  et  tout  spécialement  l'incurvation  a n-i l'orme 
du  tibia  à  convexité  antérieure  (tibia  en  lame  de  sabre). 

L'intégrité  des  ganglions  et  la  conservai  ion  de  l'étal  général. 

Les  lésions  affectent  de  préférence  les  os  longs,  quelquefois  la 
colonne  vertébrale  ou  le  bassin. 

Les  considérations  cliniques  faites  à  propos  de  la  syphilis 
acquise  tertiaire  sonl  tout  à  fait  applicables  à  la  syphilis  héré- 
ditaire: 
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C.  Dystrophies.  —  L'hérédo-syphilis  peut  aussi  restreindre 
son  effet,  localiser  son  influence  sur  un  système,  un  organe  et  pré- 
disposer aux  dystrophies. 

a.  Crâne.  —  Les  dystrophies  crâniennes  sont  les  plus  nom- 
breuses et  consistent  en  déformations,  soit  congénitales,  soit 
manifestées  dans  les  premiers  mois  de  la  vie,  mais  toujours 
liés  à  une  dyslrophie  originelle.  Elles  affectent  une  préférence 
marquée  pour  le  front,  front  olympien,  bombant  en  avant,  front 
à  bosselures  latérales,  front  en  carène.  Sur  ses  parties  postéro- 
latérales,  le  crâne  peut  être  élargi  par  deux  renflements  symé- 
triques séparés  par  une  rigole  médiane  (crâne  natif  orme). 

La  syphilis  est  également  signalée  dans  les  antécédents  des  asy- 
métriques, les  acrocéphales,  dolichocéphales  et  microcéphales. 

Niée  par  Bouchut,  d'EspiNE  et  Picot,  Hutchinson,  Baginsky, 
V hydrocéphalie  hérédo-syphilitique  gagne  aujourd'hui  du  ter- 
rain depuis  les  travaux  de  Moncorvo,  Haushalter,  d'AsTROs. 
Edmond  Fournier  en  a  réuni  98  cas  dans  sa  thèse  (Paris,  1898). 

b.  Mâchoires.  —  Les  modifications  les  plus  importantes  portent 
sur  le  maxillaire  supérieur.  Elles  peuvent  être  réparties  dans 
les  divers  groupes  suivants  : 

Rétrécissement  transverse  de  la  mâchoire  supérieure,  confor- 
mation rare  ; 

Ogivalité  de  la  voûte  palatine,  anomalie  très  commune,  cons- 
tituée par  ce  fait  que  les  apophyses  palatines  des  maxillaires 
sont  refoulées  en  haut; 

Malformation  et  atrophie  de  l'os  incisif,  d'où  prognatisme 
supérieur; 

Engrenage  vicieux  des  arcades  dentaires,  d'où  défectuosité 
d'articulation  réciproque  des  dents,  difficulté  de  la  mastication, 
impossibilité  de  serrer  les  incisives,  etc.,  et  aussi,  comme  con- 
séquences, les  irrégularités  d'implantation  et  l'espacement 
anormal  de  certaines  dents. 

Quelques  chirurgiens,  [Lannelonhuk,  Broca,  Kirmisson),  ont 
noté  la  syphilis  dans  les  antécédents  héréditaires  des  becs-de- 
Uèvre. 

c.  Nez.  —  11  est  commun  de  rencontrer  des  enfants  herédo- 
ijphili tiques  porteurs  de  nez  épatés,  aplatis,  déprimés  au-des- 
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sous  de  l'épine  nasale  du  irontal.  Cette  lésion  est  duc  à  une 
malformation  des  os  propres  du  nez  et  représente  l'un  des  stig- 
mates les  plus  indéniables  de  l'hérédo-syphilis. 

d.  Colonne  vertébrale.  — Lannelongue  a  publié  en  1883  quatre 
cas  de  spina  bificla  où  l'origine  syphilitique  pouvait  légitimemenl 
être  invoquée.  E.  Fourrier  en  a  réuni  vingt-trois  observations 
en  1898. 

Néanmoins,  celte  opinion  n'est  encore  qu'une  hypothèse  qui 
demande  confirmation. 

e.  Membres.  —  Le  cartilage  de  conjugaison,  agent  actif  de  l'ac- 
croissement des  os  en  longueur,  peut  sous  une  influence  infec- 
tieuse, être  altéré  ou  détruit.  D'où  une  série  de  malformations 
que  nous  nous  hornerons  à  énumérer  : 

Allongement  excessif  des  os.  portant  de  préférence  sur  le 
radius  et  le  tibia,  créant  des  types  très  curieux  de  gigantisme 
partiel; 

Le  gigantisme  et  le  nanisme  peuvent  également  dériver  de  la 
môme  cause.  Quelques  exemples  en  ont  été  publiés  par  Frcn». 
Legrain.  etc. 

De  même  pour  la  svndactilie.  la  polydaclilie.  L'ectromélie,  etc. 

f.  Côtes.  —  On  a  signalé  (Legrain),  l'arrêt  de  développement 
des  côtes,  et  la  disposition  connue  sous  le  nom  de  thorax  en 
entonnoir. 

g.  Bassin  —  Le  professeur  Pinard  a  remarqué  que  chez  les 
femmes  présentant  des  stigmates  de  syphilis  héréditaire,  le  bas- 
sin était  généralement  vicié,  l'anomalie  consistant  le  plus 
souvent  en  un  rétrécissement  des  dimensions  transversales  du 
bassin. 

0°  Œil.  —  Toutes  les  parties  de  l'œil  sont  atteintes  avec  une 
fréquence  variable.  Nous  aurons  donc  : 

1°  Des  maladies  du  segment  antérieur  du  globe  oculaire, 
iritis  et  irido-cyclites. 

2°  Des  maladies  du  segment  postérieur  :  choroïditc.  rctinite 
pigmcnlairc,  névrite  optique. 

3°  Des  maladies  de  la  cornée  :  kératite  interstitielle. 

4°  Enfin  des  mai  formations. 
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Bien  que  ces  affections  puissent  se  retrouver  aussi  bien  chez 
[le  nouveau-né  que  plus  lard,  les  premières  sont  cependant 
manifestement  plus  fréquentes  dans  la  syphilis  précoce.  Nous 
commençons  par  elles. 

A.  Iritis  et  irido-cycutes.  —  Ces  lésions  surviennent  en 
;  général  trois  ou  quatre  mois  après  la  naissance.  Elles  sont  le 

plus  souvent  monolatérales.  Elles  diffèrent  de  Firitis  acquise 
[par  le  peu  de  réactions  qu'elles  déterminent,  leur  indolence 
relative,  leur  marche  lorpide,  et  leur  tendance  à  adopter  la 
[forme  plastique.  Les  formes  séreuses  et  aiguës  sont  rares.  La 
forme  gommeuse  est  un  peu  plus  fréquente  avec  possibilité  d'hy- 
popyon.  Comme  dans  la  forme  acquise,  il  y  a  une  tendance 
marquée  à  créer  des  synéchies  postérieures  et  à  faire  de  l'obs- 
truction papillaire  par  dépôts  d'cxsudals  plastiques. 

B.  Choroïdites  et  névrites.  —  La  forme  aiguë  est  très  rare. 
III  s'agit  le  plus  souvent  de  choroïdites  intra-utérines,  dont  on 

observe  plus  lard  les  lésions  cicatricielles  ù  l'ophtalmoscopc. 

a.  Rélino-choroïdiles  —  Celles-ci  peuvent  être  légères  ou  graves  : 

■x.  Légères,  les  symptômes  fonctionnels  sont  réduits  à  peu  de 
chose,  seulement  un  peu  de  rétrécissement  du  champ  visuel, 
et  acuité  visuelle  diminuée.  A  l'ophtalmoscope  on  constate  : 

1°  Des  séries  de  petites  taches  rouges  jaunâtres,  répandues 
en  grand  nombre  à  la  périphérie,  rares  au  centre  ; 

2J  Des  foyers  pigmentés,  isolés-  ou  agglomérés,  également 
périphériques,  quelquefois  plus,  quelquefois  moins  abondants 
que  les  précédents; 

3°  Des  amas  blancs  jaunâtres  au  niveau  desquels  le  pigment 
rétinien  a  complètement  disparu.  Il  est  quelquefois  amassé  sous 
leurs  bords.  Ces  amas  impliquent  déjà  une  complication  par 
leur  tendance  à  gagner  le  centre,  et  par  conséquent,  à  créer  des 
troubles  notables  de  la  vision. 

p.  Graves,  par  la  diminution  excessive  de  l'acuité  visuelle  et 
du  champ  visuel.  On  constate  une  décoloration  nette  de  lapapille. 
contrastant  avec  riiypcrpigmentalion  énorme  de  la  région  papil- 
laire. Dc-ci  et  de-là  des  foyers  jaunâtres  de  chorio-rétinites. 
Pigmentation  ordinaire  de  la  périphérie. 

37. 
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b.  Rclinile  pigmentaire.  —  Celle  sclérose  progressive  de  la 
réline,  grave  par  sa  bilaléralité  et  la  cécilé  qui  la  termine,  a 
quelquefois  élé  signalée  chez  des  hérédo-syphililiqucs. 

Cette  opinion,  semble  même  gagner  du  terrain,  depuis 
Galezowski  l'a  idenlifiée  avec  nombre  de  réliniles  congénitales. 

Antonelll  (Thèse  de  Pai'is  1897)  a  décril  sous  le  nom  de 
cadre  pigmentairc,  un  anneau  noir  complet  ou  en  secteur,  entou- 
rant la  papille,  caractérisé  par  le  déchiquelage  de  son  bord 
exlcrne  et  la  régularité  de  son  bord  interne.  Le  cadre  pigmen- 
taire  serait,  pour  lui,  caractéristique  de  la  syphilis  héréditaire. 

C.  Kératite  interstitiei.ee.  — Celte  affection  est  remarquable 
par  sa  fréquence  (39  p.  100  des  syphilis  héréditaires,  d'après! 
Huguenin),  et  sa  tendance  à  survenir  tardivement. 

La  maladie  débute  par  une  période  d'infiltration,  caractéris 
par  une  opacité  diffuse  du  centre  de  la  cornée,  qui  se  ternit  rapi- 
dement. Puis  d'autres  foyers  se  constituent,  et  la  cornée  tout 
entière  est  opaque.  En  même  temps  apparaît  toujours  une  injec- 
tion périkéralique  des  plus  marquée,  l'eu  de  pholophobic.  mais 
un  brouillard  augmentant  avec  l'infiltration  et  empêchant  finale-! 
nient  de  distinguer  les  objets.  Puis  la  vatcularisation  commence. 
Des  petits  vaisseaux  se  ramifient  dans  les  couches  profondes  dé 
la  cornée,  et  se  multiplient  jusqu'à  ce  que  la  cornée  ait  todt 
entière  une  teinte  rouge  cerise  ducaunoinbre  des  capillaires  entre- 
croisés. Puis,  l&rësoriition  survient,  dans  les  deux  mois,  rare- 
ment complète,  laissant  persister  des  Icucomes.  traces  indé- 
lébiles de  l'affection,  et  gêne  plus  ou  moins  marquée  pour  la 
vue. 

Les  complications  sont  l'irido-choroïditcs.  les  opacités  'lu 
cristallin,  etc. 

Le  maximum  de  fréquence  est  de  buil  a  dix  ans.  Mais  elle 
est  possible  dès  le  début  et  Hutcninsox  en  avait  relevé  l'impor- 
tance en  rangeant  la  kératite  dans  sa  triade  symplomatique  de 
la  syphilis  héréditaire.  Peut-être  y  a-l-il  là  quelque  exagération. 
La  scrofulo-tubereulosc,  le  rhumatisme,  les  affections  utérines 
et  toutes  les  infections,  peuvent  également  lui  donner  naissance, 
quoique  dans  de  moindres  proportions. 
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Pour  Alexandkr,  elle  ne  serait  spécifique  que  dans  36  p.  100 
des  cas. 

D.  Malformations .  —  Rappelons  seulement  les  pertes  de 
substances,  microphtalmie ,  buphtalmie,  cataractes  congéni- 
tales, strabisme,  etc. 

7°  Oreilles.  —  L'otite  moyenne  suppurée  survient  cbez  les 
jeunes  enfants.  Elle  se  présente  avec  les  caractères  ordinaires, 
de  suppuration  persistante,  mais  avec  un  minimum  de  phéno- 
mènes inflammatoires  et  douloureux.  Le  tympan  se  perfore,  les 
osselets  se  nécrosent  et  s'éliminent. 

La  maladie  persiste  souvent  plusieurs  mois  pour  se  terminer 
par  la  surdité.  L'otite  scléreuse  consécutive  avait  été  rangée  par 
Hutchinson  à  côté  des  déformations  dentaires  et  de  la  kératite 
interstitielle. 

D'autres  surdités  s'installent  de  façon  plus  rapide,  soit  dans 
l'enfance,  soit  aux  approches  de  la  puberté  sans  lésions  consta- 
tâmes. Cette  surdité  s'établit  brusquement,  et  devient  complète 
en  quelques  semaines,  sans  que  le  traitement  mercuriel  le  plus 
intensif  y  apporte  quelque  modificat  ion. 

8'  Appareil  digestif.  —  La  plupart  des  lésions  ne  diffèrent 
pas  de  celles  de  la  syphilis  acquise,  telles  les  ulcérations  de  la 
bouche,  du  pharynx,  etc.  Nous  consacrerons  seulement  quelques 
ignés  aux  lésions  plus  spéciales  des  dents,  du  foie  et  de  la 
•a  te. 

a.  Système  dentaire.  —  Sans  contredit,  le  système  dentaire 
;st  celui  qui  est  affecté  le  plus  souvent  par  l'influence  hérédo- 
;ypbilitique.  Ces  stigmates  consistent  en  diverses  défectuosités 
lu  développement,  portant  de  préférence  sur  la  seconde  denti- 
ion,  multiples  toujours  et  souvent  symétriques.  Ces  anomalies 
iflV'i-ti'ut  quatre  modes  principal!*-)  d'après  Edmond  Kdkkmki»  : 

1°  Les  érosions  dentaires  sont  les  plus  types.  Elles  ne  consistent 
>as  en  une  perte  de  substance,  survenue  au  cours  du  développe- 
nent,  mais  elles  représentent  une  non-formation  du  segment 
Manquant.  Celle-ci  est  la  conséquence  d'un»;  interruption  mo- 
nentanée  survenue  dans  le  processus  de  dent ificat ion. 
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Ces  érosions  sont  dites  coronaires,  quand  elles  se  localisent 
sur  la  couronne,  cuspidiennes  quand  elles  atteignent  le  sommet 
de  la  dent. 

Ces  dystrophies  coronaires  consistent  :  1°  en  cupules  ou  en 
godets,  petits  enfoncement  s.  se  détachant  grâce  â  leur  teinte 
grisâtre  sur  le  reste  de  la  dent.  Généralement  multiples  et  ran- 
gées sur  une  ligne  horizontale;  2°  Én  sillons,  rainures  linéaires, 
superficiels  ou  profonds,  parallèles  entre  eux.  perpendicu- 
laires â  l'axe  de  la  dent,  de  teinte  foncée  ou  grisâtre;  3°  en  nap- 
pes, occupant  une  large  partie  de  la  couronne,  la  creusant  quel- 
quefois de  véritables  alvéoles,  foncées  ou  jaunâtres. 

Les  dystrophies  cuspidiennes  sont  encore  plus  communes.  Elles 
consistent  toutes  en  atrophies  du  sommet  dentaire  qui  se  pré- 
sentent sous-,  des  aspects  1res  variés  : 

Sur  la  première  grosse  molaire,  la  surface  triturante  apparaît 
au  début  hérissée  d'éminences  rugueuses  et  d'anfractuosilés. 
Puis  sous  l'influence  des  frottements,  elle  s'effrite  peu  à  peu.  et 
se  polit  si  bien  qu'il  en  reste  une  dent  aplatie  et  raccourcie,  ter- 
minée par  un  plateau  lisse,  aspect  que  Foubnier considère  comme 
caractéristique. 

Sur  les  canines,  l'atrophie  cuspidienne  se  produit  par  un  étran- 
glement du  sommet  de  la  dent  ,  d'où  il  semble  qu'un  tronçon 
dentaire  aigu  surgisse  d'une  base  plus  volumineuse. 

Sur  les  incisives,  les  variétés  sont  nombreuses  :  la  dent  peut 
être  élimée  (à  sommet  usé  sur  ses  faces),  laminée  (â  sommet 
atrophiquement  aminci)  ,  en  clou  de  girofle  (tronçon  cuspidiea 
divisé  en  deux  ou  trois  petits  bourgeons  juxtaposés).  Le  type  le 
plus  connu  est  la  dent  à  échancrurc  seiïii-lunaire,  occupant  Uj 
bord  libre  de  la  dent,  affectant  de  préférence  les  incisives  mé- 
dianes supérieures  (dent  d'Hutchinson).  A  ce  caractère  majeur 
s'en  ajoutent  souvent  deux  autres  :  la  forme  de  la  dent  en  tour- 
nevis, par  le  double  fait  de  l'élargissement  au  niveau  du  collet, 
cl  du  rétrécissement  au  niveau  de  son  bord  libre,  et  la  disposé 
lion  oblique,  convergente  en  dedans,  des  axes  verticaux  paral- 
lèles des  incisives  médianes  supérieures. 

15icn  qu'ils  puissent  exister  seuls,  ces  divers  types  coïncident 
généralement.  L'association  est  la  règle. 
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2°  Les  anomalies  de  volumes.  —  Le  gigantisme  dentaire  est 
I  chose  rare  et  coïncide  ordinairement  avec  des  troubles  mentaux. 
Le  microdontisme,  au  contraire,  se  rencontre  assez  fréquem- 
ment, localisé  sur  deux  ou  trois  dents  au  plus.  Sa  généralisa- 
tion est  exceptionnelle; 

3,J  Les  anomalies  de  forme.  —  Très  fréquentes,  dents  torses, 
■  en  touches  de  piano,  dent  de  poisson,  triangulaire  et  pointue, 
dent  cannelée,  en  tricorne,  etc.; 


4  J  La  vulnérabilité  dentaire,  serait  encore  une  conséquence  de 
t  liérédo-syphilis.  Vicieusement  constituées,  mal  défendues  par  un 
'•mail  insuffisant,  ces  dents  s'émie tient,  s'altèrent,  se  brisent,  et 
ont  fatalement  vouées  à  une  caducité  précoce.  Une  sorte  de 
*arie  particulière,  la  carie  noire,  forme  surtout  infantile,  serait 
assez  spéciale  à  l'hérédo-syphilis  ; 

5°  L'absence  de  certaines  dents  est  une  dyslrophic  remar- 
|ii;il»le  par  sa  fréquence.  Elle  se  limite  presque  toujours  à  un 
elil  nombre  de  dents  ;  elle  est  habituellement  latérale  et  symé- 
ri'|tie,  avec  une  prédisposition  spéciale  pour  les  incisives  lalé- 
ales  supérieures. 

Enfin  la  persistance  des  dents  de  lait,  est  possible  cl  Chomphet 
ifli rme  l'avoir  rencontrée  dans  un  tiers  des  cas  sur  les  sujets 
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hérédo-sypiïiUtiques.  Elle  porte  de  préférence  sur  les  secondes 
puis  les  premières  prémolaires. 

Hutchinson  avait  signalé  la  plus  caractéristique  de  ces  défor- 
mations;  i'écliancrure  semi-lunaire  du  bord  libre  des  incisive&i 
11  avait  fait  ressortir  son  importance,  mais  aussi  sa  rareté,  et 
lui  accordait  une  valeur  symptomàtique  de  premier  ordre,  lors- 
qu'elle était  accompagnée  de  kératite  interstitielle  et  d'otite  sc\é4 
reuse,  triade  symptomàtique  à  laquelle  Hutchinson  a  laissé  son 
nom. 

En  réalité,  les  déformations  vraiment  caractéristiques  dej 
l'hérédo-syphilis  sont  rares.  On  a  une  tendance  trop  grande  à 
qualifier  délibérément  de  dent  d'Hulchison  toute  incisive  quelque 
peu  laminée  ou  ébréchée.  Il  n'en  est  rien.  Les  lésions  précé4 
dentés  sont  intéressantes  à  connaître,  mais,  sur  leur  seule  pré- 
sence, on  ne  basera  pas  un  diagnostic. 

b.  Foie.  —  L'étude  de  ses  lésions  est  d'une  grande  importance, 
Elles  sont  d'ailleurs  signalées  depuis  longtemps  (Gubler,  Trous] 
seau,  Diday).  Elles  peuvent  se  présenter  sous  deux  aspects  : 

Ou  bien  une  sorte  d'hépatite  diffuse,  avec  hypertrophie  hepa-^ 
tique,  hémorrbagies  multiples,  précoce  et  presque  toujours 
fatale  : 

Ou  bien  une  cirrhose  hypertrophigue ,  sans  ictère,  avec  un  foi0 
énorme,  douloureux  et.  splénpmégalie.  aboutissant  à  des  phénol 
mènes  cachectiques,  mais  susceptible  de  guérisonsous  l'influença 
du  traitement. 

Dans  les  deux  cas,  foie  énorme,  que  l'on  peut  sentir  sous  la 
peau,  et  c'est  là  le  symptôme  essentiel.  Ne  jamais  négliger  d'exa- 
miner la  rate. 

Cette  hypertrophie  est  l'expression  de  la  congestion  générale 
du  foie,  de  la  prolifération  embryonnaire  péri-vasculaire  qui 
caractérise  les  premiers  stades  de  la  maladie.  Puis  survient  une 
sclérose  diffuse  portant  sur  le  tissu  conjonctit  interstitiel,  en 
même  temps  que  des  altérations  cellulaires.  A  la  coupe,  le 
tissu  offre  une  couleur  jaune  assez  caractéristique  (foie  sih\i\  de 
Gubler),  généralisée  ou  localisée  en  certains  points.  Sur  ce  fond 
jaune  se  détachent  quelquefois,  de  petits  points  clairs  qui  sonj 
de  minuscules  gommes  dont  la  réunion  constituera  de  véritable? 
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gommes,  plus  volumineuses.  Quelques-unes  de  ces  proliférations 
aboutissent  à  la  sclérose. 

c.  Rate.  —  Les  recherches  de  Parrot,  de  Lance  beaux  avaient 
déjà  démontré  l'importance  de  l'hypertrophie  splénique  dans  le 
diagnostic  de  l'hérédo-syphilis.  Celles  plus  récentes  de  Marfan, 
ont  permis  d'asseoir  celte  affirmation  sur  des  données  précises. 
Marfan  a  trouvé  comme  poids  moyen  de  la  rate  hérédo-syphili- 
,  tique  à  la  naissance  38  grammes,  au  lieu  de  9  grammes  (poids 
normal).  Ce  poids  persiste  quelque  temps,  puis  diminue  jusqu'à 
21  grammes  environ  au  bout  d'un  mois,  et  encore  moins  par  la 
suite.  La  proportion  de  ces  hypertrophies  chez  ces  enfants  serait 
de  77  p.  100. 

9°  Appareil  respiratoire.  —  Le  larynx,  le  poumon,  le 
thymus  sont  le  siège  des  lésions. 

a.  Larynx.  —  L'existence  des  plaques  du  larynx  est  démontrée 
par  la  toux  éraillée  et  faible  du  nouveau-né,  la  raucité  particu- 
lière de  sa  voix,  analogue  à  la  dysphonie  des  syphiliques  secon- 
daires. Symptôme  plus  ou  moins  tenace  suivant  sa  cause  éry- 
thème,  érosion  ou  ulcère. 

La  syphilose  tardive  du  larynx  se  manifeste  par  les  mêmes 
ilésions  que  chez  l'adulte  tertiaire;  elle  en  diffère  par  sa  gravité 
plus  grande,  la  mort  rapide  étant  La  conséquence  ordinaire  des 
déformations  épiglottiques,  sclérose  laryngée,  destruction  de 
cartilages,  qu'elle  entraine. 

Deux  autres  cas  peuvent  se  présenter:  l'un  rare,  passant 
ipresque  toujours  inaperçu,  est  un  spasme  glottique,  survenant. 
iun  mois  ou  deux  après  la  naissance,  accompagné  ou  non  de  con- 
ulsions,  quelquefois  suivi  de  mort  rapide  chez  des  enfants 
bsolument  dépourvus  de  lésions.  Daulre  fois,  les  cordes  voca- 
es  sont  le  siège  d'ulcérations,  provenant  sans  doute  de  lésions 
éjà  anciennes.  Dès  te  début,  la  raucité  de  la  voix,  les  accès  de 
oux,  les  troubles  respiratoires  attirent  l'attention,  et  font  dévi- 
er la  cause,  surtout  si  d'autres  signes,  coryza,  fissures,  lésions 
es  fesses,  facilitent  le  diagnostic.  Prise  à  temps,  cette  forme  est 
urable. 

b.  Poumon.  — Ces  lésions  n'ont  pas  d'histoire  clinique.  Quand 
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on  les  soupçonne,  on  les  voit  revêtir  l'allure  d'une  broncho- 
pneumonie,  sans  que  rien  puisse  déceler  leur  caractère  spécq 
fîque.  A  l'autopsie,  on  peut  constater  soit  une  splénisation  peu 
caractéristique  à  noyaux  disséminés,  avec  prolifération  embryon! 
naire  et  conjonctive  des  parois  alvéolaires,  soit  une  lésion 
beaucoup  plus  spéciale  :  hépalisation  blanche  de  Parrot,  pneu- 
monie blanche,  de  Yirchow.  Des  noyaux  blancs  rosés  ou  gris 
blanchâtres  sont  disséminés  dans  le  parenchyme,  soit  à  l'inté- 
rieur, soit  plutôt  à  la  périphérie,  faisant  saillie  sur  une  étendue 
plus  ou  moins  large.  Ces  noyaux  sont  constitués  par  d'abon- 
dantes cellules  épithéliales  qui  obstruent  les  canalicules  pulmo- 
naires. Peu  de  retentissement  ganglionnaire. 

Les  altérations  microscopiques  sont  tout  à  fait  analogue-  a 
celles  du  foie  :  début  par  congestion  générale  avec  prolifération 
embryonnaire  à  tendance  conjonctive  et  à  début  péri-vasculaire. 
Terminaison  par  sclérose. 

c.  Thymus.  —  On  a  rencontré  (Depaul,)  des  cavités  remplies 
d'une  matière  épaisse,  jaunâtre  et  grumelleuse,  desséminéea 
dans  les  lobes  de  la  glande  hypertrophiée.  11  s'agissait  probable- 
ment de  gommes.  Furth  les  signale  7  fois  sur  200  autopsies.  On 
ne  les  confondra  pas  avec  des  foyers  purulents,  erreur  souvent 
commise  au  cours  des  premières  recherches  (Dubois,  1830). 

10ù  Cœur.  —  Aucun  phénomène  clinique  appréciable.  A 
l'autopsie  on  a  constaté  surtout  des  gommes  dans  les  parois  ven- 
triculaires  (Rosen,  Morgagni,  Wendt),  des  lésions  interstitielles 
de  myocardite  diffuse  avec  points  jaunâtres  (Mracek),  la  dégé- 
nérescence graisseuse  (Wagner).  Quelques  observations  de  IIit- 
chinson,  Moussous,  Edmond  Fournier  tendraient  à  faire  jouer 
un  i*ôle  prédisposant  à  celle  hérédité  dans  quelques  malforma-; 
lions  :  persistance  du  trou  de  Bolal.  maladie  bleue. 

11"  Rein.  —  La  seule  lésion  diagnostiquable  est  la  néphrile 
interstitielle  de  l'hérédo-syphilis  précoce.  Chez  un  enfant  suspect} 
présentant,  de  l'œdème,  de  la  diarrhée,  des  vomissements,  du 
coma  consécutif  à  des  convulsions,  il  sera  nécessaire,  malgré  les 
difficultés,  de  prendre  et  d'examiner  l'urine.  On  y  trouvera  de 
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l'albumine  et  quelquefois  des  cylindres  granuleux.  Une  médica- 
tion bien  ordonnée  peut  amener  la  guérison..  Inutile  de  dire  que 
la  plupart  du  temps  ces  symptômes  passent  inaperçus.  A  l'au- 
topsie on  trouve  un  petit  rein  blanc  atrophique  ou  un  petit  rein 
granuleux.  Les  lésions  microscopiques  sont  les  mêmes  que  celles 
Ides  autres  glandes.  Les  gommes  peuvent  également  s'y  rencon- 
rcr:  ce  sont  des  trouvailles  d'autopsie. 

12  Organes  génitaux.  —  Cbez  le  nouveau-né,  les  lésions 
esticulaires  sont  peu  apparentes;  quelques  inégalités  à  la  sur- 
sace,  et  un  peu  de  dureté  en  certains  points.  Plus  tard  seulement 
r'e  développement  ou  l'organisation  des  syphilomes  miliaires 
interstitiels  amène  la  compression  des  tubes  d'où  atrophie  con- 
récutive,  avec  tous  ses  symptômes,  appréciables  surtout  au 
i  ours  de  la  seconde  enfance. 

13°  Système  nerveux. —  Avant  ces  vingt  dernières  années, 
B  question  de  l'hérédo-syphilis  nerveuse  existait  à  peine,  et  se 
ornait  à  quelques  cas  d'épilepsie  juvénile  guéris  par  le  mercure 
i'iîNKH.  Plexck,  Rosex).  Le  cadre  en  est  aujourd'hui  bien  plus 
-le.  englobant  toute  une  série  de  dystrophies  et  de  lésions 
imiliales,  peut-être  un  peu  hâtivement  rattachées  à  cette  héré- 
ité.  Il  n'en  est  pas  moins  que,  si  l'on  englobe,  d'un  côté,  les 
Isions  nerveuses  trouvées  à  l'autopsie  chez  les  enfants  morts 
ns  cause  appréciable  pendant  les  premières  semaines,  et,  d'un 
otre  côté,  les  manifestations  plus  tardives  survenues  en  géné- 
1  de  dix  à  quinze  ans  après  la  naissance,  on  arrivera  à,  un 
iflïe  assez  considérable,  dépassant  le  13  p.  100  donné  par 
iumpf  dans  sa  statistique.  Comme  pour  les  organes  précédents, 
(tous  ne  pouvons  décrire  une  hérédo-syphilis  précoce  et  tardive, 
rce  que  les  symptômes  apparaissent  indifféremment  à  l'une  ou 
autre  de  ces  périodes,  sauf  quelques  prédispositions  que  nous 
ignalerons.  Disons  seulement  qu'ils  passent  presque  toujours 
liipfi-rus  cbez  \r>  non  veau-nés.  i|u'ils  augmentent  de  fréquence 
Hsqu'à  l'âge  de  douze  ans,  pour  décroître  ensuite.  On  a  cru 
Einvoir  en  signaler  jusqu'à  ircnle-deux  ans  après  la  naissance 
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L'hérédité  syphilitique  n'est  certainement  pas  le  seul  facteur 
à  invoquer.  L'alcoolisme,  la  névropalhie  ont  également  leur 
pari,  dans  le-  legs  pathologique  qui  créera  plus  lard  la  maladie; 
Il  semble  que  ces  influences,  peu  marquées'  au  début,  soient  de 
plus  en  plus  appréciables  à  mesure  que  le  sujet  avance  en  âge. 

L'infection  peut  agir  sur  le  système  nerveux  de  trois  façons, 
par  inlluence  spécifique  directe,  par  son  influence  prédisposante, 
enfin  par  son  influence  dystrophique  (Ingej-rans,  Eércdo-sijjilnlis 
du  système  nerveux,  Gazette  des  hôpitaux,  mai  1904). 

A.  Lésions  syphilitiques  proprement  dites.  —  a.  Hydrocépha- 
lie. —  L'hydrocéphalie,  niée  par  Parrot  et  Roger,  semble 
cependant  devoir  être  rangée  parmi  les  possibilités  hérédo- 
syphilitiqucs,  soit  qu'on  la  considère  comme  une  dyslrophie 
résultant  de  l'influence  dégénérât ive  de  la  maladie  héréditaire, 
soit,  ce  qui  est  plus  précis,  qu'on  en  fasse  une  hydrocéphalie  de 
nature  syphilitique  déterminée  par  des  lésions  spécifiques  de 
l'épendyme  cl  de  la  région  opto-striée  (D'Astros,  1891).  E.  Foufll 
nier  en  réunit  170  cas.  Depuis,  Oppenheim,  Elsner  el  tout 
récemment  Hochsinger  (1904)  ont  publié  des  statistiques,  mais 
ils  semblent  faire  une  large  part  aux  lares  des  générateurs, 
autres  que  la  syphilis. 

Hochsinger,  sur  362  hérédo-syphilis  a  trouvé  3'j  cas  d'hydro- 
céphalie. Les  sujets  peuvent  naître  normaux  et  le  développe! 
ment  du  crâne  survenir  par  la  suite,  avec  des  convulsions,  des 
contractures,  et  un  état  de  déchéance  intellectuelle  plus  ou  moins 
marqué. 

Le  traitement  mercuriel  est  toujours  à  essayer,  puisqu'il  a 
quelquefois  donné  de  sérieux  résultats. 

1).  Lésions  corticales.  — Quoique  de  date  récente,  leur  élude  est 
déjà  complexe,  puisque  l'on  a  voulu  considérer  comme  étant 
de  nature  syphilitique  la  plupart  des  hémiplégies  cl  diplégies 
de  l'enfance,  expression  d'encéphalites  chroniques  diversement 
localisées.  Les  travaux  de  BouRNE ville,  qui  ne  trouve  la  syphilis 
que  24  fois  sur  2  872  observations  d'encéphalites  chroniques,  ceux 
de  Richardiere,  de  Landousy  (voir  Thèse  de  Meyer,  Paris.  1904) 
démontrent  que  le  traumatisme,  les  infections  aiguës  de  I  en- 
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fance,  le  saturnisme  et  l'alcoolisme  des  parenls  ont  une  pari 
autrement  importante  dans  *leur  éliologie.  Koenig  estime  à 
7  p.  100  la  part  de  la  syphilis  dans  les  paralysies  cérébrales 
infantiles. En  somme,  l'hémorrhagie  cérébrale,  et  le  ramollisse- 
ment paraissent  exceptionnels.  La  sclérose  se  trouve  souvent 
consécutive  à  la  méningite,  la  forme  ordinaire  est  la  gomme,  ou 
l'infiltration  çommeuse  diffuse. 

c.  Lésions  méningées.  —  La  méningite  est  la  forme  ordinaire, 
fréquente,  banale  de  l'hérédo-syphilis.  Toutes  les  formes  analo- 
miques  s'y  retrouvent,  depuis  l'infiltration  gommeuse  diffuse 
jusqu'aux  pachyméningiles  les  plus  variées,  avec  retentissement 
ordinaire  sur  le  tissu  encéphalique  et  les  nerfs  sous-jacents. 
Mêmes  lésions,  en  somme,  que  dans  la  syphilis  acquise. 

Parmi  ces  malades,  les  uns  succombent  en  quelques  semaines, 
dans  un  état  de  débilité  extrême,  sans  manifestations  nerveu- 
ses, où  à  la  suite  de  convulsions.  Les  autres  peuvent  présenter, 
çàès  leur  première  enfance,  un  ensemble  de  symptômes  que 
Fourx'ier  a  classé  sous  trois  chefs  principaux  : 

Des  symptômes  épileptiques  ou  convulsifs.  —  C'est  la  forme  la 
plus  anciennement  connue.  Le  type  du  grand  mal  comitial  peut 
se  présenter  dans  toute  sa  pureté,  ou  sous  forme  d'épilepsie 
jacksonienne,  ou  se  trouver  combiné  à  d'autres  accidents  céré- 
braux (vertiges,  céphalées,  troubles  intellectuels,  etc.).  Ce.s  acci- 
dents sont  les  plus  curables.  Ripoll,  Chaucot,  Dieulaeoy  rap- 
portent des  guérisons  d'épileptiques  vrais  ou  jacksoniens  déjà 
anciens,  sous  l'influence  du  traitement  spécifique. 

Des  symptômes  céphalalgiqucs,  bien  plus  fréquents  que  les 
précédents,  mais  d'autant  plus  difficiles  à  dépister  qu'ils  ne  pré- 
sentent aucun  caractère  spécial,  depuis  la  simple  migraine  jus- 
Ku'à  l'alourdissement  complet  et  tenace.  Cette  forme  est  égale- 
i  ment  curable. 

Knfin,  des  symptômes  intellectuels  et  moraux  de  foute  nature, 
•  depuis  le  simple  engourdissement  intellectuel  jusqu'à  l'idiotie, 
■symptômes  graves  rapidement  compliqués,  résistant  à  la  médi- 
' cal  ion.  Leur  origine  syphilitique  n'est  d'ailleurs  rien  moins 
<que  prouvée,  si  l'on  en  croit  les  statistiques  des  spécialistes.  Car 
■si  Ziehen  (1901)  admet  10  hérédo-sypbilil iijues  sur  100  idiots. 
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chiffre  déjà  peu  élevé.  Brown  trouve  2  p.  100.  Shuttleworth; 
4  sur  1  000,  Botjbne ville  à  peine  1  p.  100. 

d  Lésions  des  nerfs  crâniens.  —  Ceux-ci  sont  fréquemment 
atteints  au  cours  des  pachyméningitcs,  et  leurs  lésions  appa- 
raissent surtout  comme  complications  des  précédentes,  portant 
de  préférence  sur  le  facial,  le  trijumeau,  les  moteurs  oculaires. 
Il  y  aurait  peut-être  beaucoup  à  dire  sur  le  rôle  de  l'bérédo-sy- 
philis  dans  certaines  atrophies  du  nerf  optique  (Koexig),  dans  cer- 
taines surdités  bilatérales  survenant  sans  cause  appréciable,  avec 
une  rapidité  très  grande  et  rebelle  à  toute  intervention  (Hutchix- 
son,  Grancher,  Fournier).  La  surdi-mutité  trouverait  également 
sa  place  dans  le  même  cadre.  Mais  les  faits  sont  encore  trop 
dispersés  pour  que  l'on  puisse  se  permettre  une  appréciation. 

e.  Lésions  de  la  moelle.  —  Les  altérations  médullaires  sont 
identiques  à  celles  de  la  syphilis  acquise,  y  compris  la  fréquence 
de  la  participation  méningée.  Après  un  début  d'engourdissement 
et  de  douleurs,  les  paralysies  surviennent,  différentes  suivant  le 
siège  de  la  sclérose.  Les  troubles  de  la  sensibilité  et  des  spbine- 
ters  existent  plus  ou  moins,  quelquefois  l'amyolrophie.  d'autres 
fois  l'ataxie  locomotrice,  ou  des  symptômes  bulbaires.  La  diffu- 
sion des  lésions  explique  la  diversité  de  ces  symptômes.  Cette 
même  diffusion,  la  guérison  intermittente  et  l'apparition  de 
signes  oculaires  suspects,  pourront  faciliter  le  diagnostic  éco- 
logique. 

On  a  également  trouvé  la  syphilis  dans  les  antécédents  héré- 
ditaires des  myélites  d'Erb  (Mendel),  des  scléroses  latérales 
amyolrophiqucs  (Curcio),  des  scléroses  en  plaques  (Moxcoryo). 
des  maladies  de  Friedreich  (Bayet,  Moussors.  Oppexheim),  etc. 

B.  Lésions  dites  pabasyébiutiques.  —  Quelle  que  soit  la 
nature  réelle  de  ces  lésions,  qui  n'ont  plus  l'allure  syphilitique  cl 
qui  résistent  au  mercure,  nous  rangeons  sous  ce  titre  les  plus 
connues  d'entre  elles  :  le  tabès  précoce  et  la  paralysie  générale 
juvénile,  auxquels  se  joignent  quelques  cas  moins  déterminés. 

a.  Tabcs  précoce.  —  En  1902,  Bahinsky  réunissait  20  cas  de 
tabès  hérédo-syphilitique,  et  affirmai!  leur  fréquence  tout  en 
reconnaissant  qu'ils  ne  s'imposaient  pas  à  l'attention.  En  1903, 
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Marburg  (de  Vienne)  en  trouvait  34.  Cette  notion  semble  donc 
'  s'affermir,  puisque  les  observations  se  sont  multipliées  depuis 
qu  Eulexburg  publia  la  première  en  1877'. 

b.  Paralysie  générale  juvénile.  —  Sur  ce  point,  les  observa- 
tions sont  survenues  avec  une  rapidité  encore  plus  grande. 
Elles  s'élèvent  actuellement  à  plus  de  cent,  depuis  le  premier 
mémoire  de  Régis,  paru  en  1883.  Cette  forme  de  paralysie  géné- 
rale diffère  assez  sensiblement  de  celle  des  adultes.  Le  délire 
mégalomaniaque,  la  suractivité  intellectuelle  du  début  font 
défaut  ainsi  que  les  ictus  apoplectiformes.  Les  changements 
survenus  dans  la  manière  d'être,  dans  les  sentiments  affectifs, 
dans  la  mémoire  sont  les  premiers  signes  de  la  démence  simple 
qui  s'ensuit.  Ceci  coïncidant  avec  un  affaiblissement  musculaire 
considérable,  un  état  choréïforme,  un  arrêt  du  développement 
physique,  et  des  troubles  sexuels.  Ajoutons  que  dans  presque 
tous  les  cas  on  relève  l'hérédité  nerveuse  ou  alcoolique. 

Nous  en  aurons  terminé  avec  ces  localisations  médullaires 
quand  nous  aurons  dit  que  certains  auteurs  s'accordent  pour 
ranger  la  maladie  de  Little  parmi  les  affections  para-syphiliti- 
ques, s'appuyant  sur  quelques  observations  où  l'hérédité  leur 
paraissait  démontrée. 

C.  Lésions  dystrophiques.  —  11  s'agit  d'un  certain  nombre 
d'observations  relatant  des  anomalies,  des  arrêts  de  développe- 
ment d'une  partie  quelconque  du  système  nerveux  coïncidant 
•  ou  non  avec  d'autres  lésions  congénitales,  telles  que  spina 
bifida,  pied  bot,  etc.  C'est  poser  toute  la  question  des  rapports 

■  de  la  tératologie  avec  la  syphilis,  encore  à  l'état  d'ébauche 

■  aujourd'hui. 

B)  Syphilis  héréditaire  tardive 

De  temps  à  autre,  on  publie  d'intéressantes  observations  de 
ujets  âgés  de  dix  à  vingt  ans,  atteints  d'indéniables  symp- 
ômes  de  syphilis  tertiaire,  et  indemnes  jusque-là,  semble-t-il, 
e  toute  manifestation  de  spécificité,  Quelques  auteurs  en  con- 
luent  à  la  possibilité  d'une  syphilis  héréditaire  tardive,  sorte 
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de  tortiarisme  d'emblée,  ayant  une  évolution  spéciale  et  des 
caractères  particuliers. 

Or,  nous  croyons  que  l'existence  de  pareils  cas  est  très  diffi- 
cile, pour  ne  pas  dire  impossible,  à  affirmer.  Les  symptômes  uV 
l'hérédo-syphilis  précoce  chez  l'enfant  sont  souvent  si  légers  et 
si  fugaces,  que  leur  non-observation  ne  doit  nullement  faire 
conclure  à  leur  absence.  Ils  peuvent  fort  bien  céder  spontané- 
ment, sans  médications,  cl  ne  pas  reparaître  de  longtemps.  Nous 
pensons  donc  qu'il  s'agit  là  simplement  de  manifestations  Ler^ 
tiaires  d'une  hérédo-syphilis  ordinaire,  dont  les  premiers  symp- 
tômes ont  passé  inaperçus.  Nous  soutenons  depuis  de  longues 
années  cette  manière  de  voir,  acceptée  aujourd'hui  par  la  plu- 
part des  syphiligraphes.  Dans  notre  tbèse  (Atjgagnedr,  Lyon 
1879)  nous  avions  déjà  réuni  83  observations  tendant  à  fixer  la 
nature  et  les  caractères  de  ces  manifestations. 

Les  accidents  tardifs,  peut-être  plus  fréquents  dans  le  sex< 
féminin,  apparaissent  surtout  de  dix  à  vingt  ans.  mais  peuvent 
survenir  bien  plus  tard  (9  sujets  de  plus  de  quarante  ans). 
L'époque  de  la  puberté  agit  manifestement  comme  provocatrice 
d'accidents,  ainsi  que  les  traumatismes.  les  maladies  infec- 
tieuses, en  général  toute  condition  susceptible  de  modifier  ou 
d  a I fa iblir  l'organisme. 

Le  problème  se  complique  encore  si  l'on  veut  faire  la  part 
exacte  des  syphilis  acquises  dès  le  premier  âge,  et  qui,  non  obser- 
vées pendant  cinq  oudix  ans,  s'expriment  alors  par  des  accidents 
tertiaires.  Cette  différenciation  n'aurait  d'ailleurs  qu'un  intérêt 
théorique,  tous  ces  accidents  peuvent  pratiquement  s'identifier. 

L'ensemble  des  manifestations  syphilitiques  consécutives  à 
l'infection  héréditaire  se  développe  de  cinq  à  vingt  ans  en- 
viron, avec  un  maximum  assez  net  vers  la  douzième  année. 
Nous  n'eut  reprendrons  pas  leur  étude,  car  la  plupart  d'entre 
elles  nous  sont  déjà  connues.  Nous  retrouverions  donc  une 
foule  de  lésions  déjà  décrites,  soit  à  propos  de  la  syphilis  ter 
liaire,  soit  à  propos  de  la  syphilis  héréditaire.  On  peut  diviser 
ces  symptômes  en  deux  grandes  classes  : 

1°  Des  lésions  tertiaires,  dont  la  variété  est  grande,  toutes 
pouvant    s'y   retrouver,  depuis  les  ulcérations  cutanées  jus- 
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qu'aux  affections  nerveuses,  en  passant  par  tous  les  désordres 
organiques  déjà  décrits  à  propos  de  la  syphilis  tertiaire  acquise, 
nsistons  cependant  sur  la  fréquence  des  syphilicles  profondes, 
ulcéreuses,  de  la  face,  de  la  langue,  du  voile  du  palais,  du  pha- 
ryn\,  ainsi  que  sur  les  atteintes  du  système  osseux. 

Quelques-unes  de  ces  manifestations,  les  lésions  nerveuses  sur- 
tout, peuvent  survenir  plus  ou  moins  tôt,  ou  affecter  certaines 
formes  cliniques,  plus  spéciales  à. l'enfant.  Nous  avons  si- 
gnalé ces  formes  et  leur  fréquence  relative  dans  les  symptômes 
de  la  syphilis  héréditaire  précoce. 

2°  Les  dystrophies,  directement  léguées  par  la  syphilis  hérédi- 
taire précoce,  reliquats  qui  attestent  le  double  caractère  spéci- 
tlque  et  héréditaire  de  lésions  précédentes,  et  sont,  par  cela 
même,  importantes  à  connaître.  Rappelons  les  anomalies  den- 

aires,  les.  érosions  dentaires,  les  déformations  crâniennes, 
nasales,  osseuses  (tibia,  côtes,  etc.),  les  cicatrices  cutanées  ou 
muqueuses  autour  des  orifices,  la  bouche  surtout,  les  perfora- 
tions ou  adhérences  du  voile  du  palais.  Ajoutons  la  kératite 
interstitielle  et  l'otite  moyenne  entraînant,  des  opacités  cor- 
néennes  indélébiles  et  la  surdité,  lesquelles,  avec  les  érosions 
llentaires.  constituent  une  triade  dont  la  fréquence  et  l'impor- 
tance diagnostique  a  été  signalée  par  Hutchinsox.  Nous  avons 

léjà  décrit  toutes  ces  lésions. 


\  ARTICLE  111 
IRAI ï E  M  E  N T 

Nous  ne  revenons  pas  sur  le  traitement  prophylactique,  dont 
1  a  été  parlé  à  propos  du  mariage  des  syphilitiques,  au  cha- 
itre  du  pronostic.  Nous  parlerons  du  traitement  de  la  mère 
endant  la  grossesse  et  du  traitement  de  l'enfant. 

1  Traitement  de  la  mère  pendant  la  grossesse.  —  Ger- 
lines  conditions  indiquent  d'une  façon  formelle  le  traitement 
nf  i-syphilitique ,  que  la  mère  soit  en  pleine  évolution  de 
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syphilis  au  cours  de  sa  grossesse,  ou  qu'elle  ait,  dans  ses  anté- 
cédents, plusieurs  accouchements  prématurés,  ou  des  symptôme! 
suspects.  Pour  la  majorité  des  auteurs,  on  doit  instituer  le  trai- 
tement toutes  les  l'ois  que  le  père  est  ou  a  été  malade,  la  femme 
lui -elle  absolument  saine. 

On  donnera  du  mercure,  à  dose  plus  ou  moins  forte,  suivant 
que  les  symptômes  sont  soupçonnés  011  déclarés.  En  général,  le 
traitement  pilulaire  suffit,  bichlorure  de  mercure,  pilules  de 
Sedillot,  ou  protoiodure.  Il  est  inutile  de  donner  de  fortes  do  m- -. 
non  que  le  mercure  puisse  avoir  une  influence  mauvaise  sur  le 
cours  de  la  grossesse,  mais  parce  que  la  malade  guérit  fort  bien 
sans  cela.  On  peut  le  continuer  pendant  tout  ou  partie  de  la  gros] 
sesse,  en  général  quinze  à  vingt  jours  par  mois  pendant  les  neuf 
mois.  Le  professeur  Plnakd  a  récemment  soutenu  l'excellente 
action,  en  pareil  cas,  de  riodhydrargyrale  d'iodure  de  potas- 
sium (Barbehot,  Thèse  de  Paris,  1898). 

2°  Traitement  de  l'enfant.  —  Le  médecin  peut  se  trouver 
en  présence  d'un  enfant  suspect  ou  d'un  enfant  nettement  sy- 
philitique. 

a.  Enfant  suspect.  —  On  doit  attendre  et  surveiller  l'enfant 
de  près,  en  prévenant  les  parents  de  l'allure  générale  des  acci- 
dents, de  façon  à  ce  que,  le  cas  échéant,  ils  puissent  eux-mêmes 
les  surprendre.  L'enfant  doit  être  placé  dans  les  meilleures 
conditions  hygiéniques  possibles.  Sa  mère  doit  le  nourrir.  En 
cas  d'impossibilité,  on  se  contentera  de  l'allaitement  artificiel. 
En  aucun  cas,  on  ne  le  confiera  à  une  nourrice,  celle-ci  pouvant 
être  contaminée. 

b.  Enfant  syphitilique.  —  L'enfant  tolère  très  bien  le  mer- 
cure ;  il  n'y  a  aucun  danger  aie  lui  donner  dès  le  début,  car  on 
n'a  pas  à  craindre  la  stomatite  et  l'hydrargyrisme  est  très 
rare. 

Le  mercure  peut  être  donné  par  la  bouche,  en  frictions,  en  solu- 
tions hypodermiques  : 

Parla  bouche,  on  peut  utiliser  la  liqueur  de  van  Swietenpar 
gouttes,  dans  un  peu  de  lait  sucré,  environ  vingt  gouttes  par  jour 
pour  débuter.  On  peut  aller  à  trente  gouttes  dès  la  troisième 
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semaine,  puis  quarante,  cinquante,  sans  trop  dépasser  ce  dernier 
chiffre,  sauf  cas  spéciaux. 

La  poudre  grise  (mercurium  cum  creta),  très  usitée  dans  la 
pharmacopée  anglaise  (Still),  vient  d'être  recommandée  par 
Variot,  à  la  dose  de  2  à  6  centigrammes  par  jour,  mélangée  au 
'lait.  On  la  donne  en  prises  de  3  centigrammes  mêlée  à  6  centi- 
j  grammes  de  hicarhonate  de  soude  et  de  craie. 

On  se  sert  également  de  calomel,  à  la  dose  de  0,005  milli- 
grammes à  0,03  centigrammes,  deux  ou  trois  fois  par  jour. 

Même  surveillés,  ces  médicaments  produisent  des  vomissc- 
imonts  et  de  la  diarrhée. 

Aussi  les  frictions  sont-elles  très  préférables.  On  fait  tous  les 
jjours  une  friction  avec  un  gramme  d'onguent  napolitain,  puis 
deux  grammes  dès  le  deuxième  mois.  Elles  peuvent  être  conti- 
muées  trois  mois  sans  arrêt,  puis  reprises  par  la  suite,  plus  ou 
imoins  longtemps,  suivant  les  accidents.  C'est  la  médication  la 
nplus  couramment  employée. 

Les  injections  ont  été  essayées,  chez  l'enfant,  dès  1882  par, 
i  Smirnoff  (calomel  à  la  dose  de  0,024  milligrammes  à  0,036  mil- 
llligrammes)  par  Moncorvo  et  Ferreno,  en  1891  (calomel,  huile 
«grise,  salicylatc  de  II g) .  L'huile  grise  a  été  récemment  défen- 
Idue  par  Barthélémy,  qui  recommande  la  dose  hebdomadaire 
lide  un  centigramme  d'huile  grise  à  40  p.  100,  suivant  la  techni- 
I  iue  ordinaire,  pour  des  nouveau-nés,  cette  dose  pouvant  être 

I  portée  à  2  ou  3  centigrammes  au  cours  des  trois  premiers 
wnois. 

L'ioclure  de  potassium  est  utile  dans  les  manifestations  viscé- 

II  -aies,  osseuses,  gommeuscs,  dont  on  connaît  la  fréquence  enpa- 
I  -cil  cas.  Il  est  également  bien  toléré  à  la  dose  de  0,20  à  0,30 
l-entigrammes  par  jour. 

Le  traitement  local  est  de  toute  nécessité  en  présence  de  pla- 
EiIjik's  buccales,  vulvaircs,  anales,  lésions  cutanées  ulcéreuses, 
'I  >.[r.  Il  consistera  toujours  en  lavages,  poudrages,  onctions 
A  pommade  au  calomel,  à  l'oxyde  jaune  de  Ilg).  Pour  le  coryza, 
I  m  évitera  toute  injection  antiseptique  dans  les  narines.  Ins- 
|  il  1er  trois  à  quatre  fois  par  jour  quelques  gouttes  d'eau  oxy- 
il;énée  ù  4  volumes,  alternant  avec  des  onctions  à  l'huile  de  vase- 
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line  slérilisée.  Au  besoin,  trois  gouttes  d'adrénaline  au  10/1000, 
si  la  perméabilité  respiratoire  est  menacée. 

Le  traitement  général  comprendra  quelques  points  essentiels  : 
(oui  d'abord  le  nourrissage  par  la  mère,  autant  qu'il  sera  pos- 
sible. Jamais  d'allaitement  par  une  autre  nourrice,  celle-ci  pou- 
vant être  contaminée.  Si  la  mère  ne  peut  pas  nourrir,  employés 
le  lait  stérilisé.  Surveillance  attentive  du  lait,  des  troubles  di- 
gestifs, des  selles,  du  poids  de  l'enfant,  etc.  En  plus,  une  pro- 
preté minutieuse  sera  nécessaire  (lavages,  bains,  etc.).  Ce  trai- 
tement demande  à  être  prolongé.  On  ne  doit  pas  s'en  tenir  à  la 
disparition  des  symptômes  des  deux  premiers  mois,  mais  sur- 
veiller les  .suites  pendant  deux  ans  et  plus,  suivant  leur  ténacité, 
comme  on  le  ferait  pour  une  syphilis  de  l'adulte,  en  appliquant 
le  même  traitement  préventif  et  curalif. 


QUATRIÈME  PARTIE 

HERPÈS  ET  PAPILLOMES  GÉNITAUX 


|  i.  —  Herpès  génital 

On  désigne  sous  le  nom  d'herpès  une  affection  vésiculaire  et 
prurigineuse,  pouvant  se  développer  spontanément  sur  un  point 
quelconque  de  la  peau  ou  des  muqueuses.  La  fréquence  de  sa 
localisation  génitale,  son  importance  au  point  de  vue  diagnostic, 
nous  obligent  à  rappeler  son  existence.  Car,  cette  éruption,  fort 
peu  vénérienne,  ne  se  rattache  qu'  indirectement  aux  affections 
qui  nous  occupent. 

Ses  causes  locales  sont  tout  à  fait  banales  :  une  irritation 
quelconque  de  la  muqueuse  peut  déterminer  son  apparition, 
coïts  excessifs,  frottements  prolongés,  surtout  chez  une  femme 
atteinte  de  pertes  blanches,  dont  le  contact  irritant  a  une 
influence  incontestable.  Les  causes  générales  ne  sont  guère  mieux 
connues  et,  en  tout  cas,  pas  plus  spécifiques.  Il  existe  évidem- 
ment une  prédisposition  diathésique,  que  l'on  rattache  banale- 
ment à  larthritisme.  Il  est  bien  rare  que  les  malades  ne  pré- 
sentent pas  dans  leurs  antécédents  quelques  manifestations 
eczémateuses,  prurigineuses,  pityriasiques.  La  syphilis  peut 
exister  dans  les  antécédents,  mais  elle  ne  joue  que  le  rôle  effacé 
Ide  cause  prédisposante  de  deuxième  ordre.  En  somme,  il  ne 
semble  pas  que  la  poussée  herpétique  soit,  comme  le  prétendait 
Diday,  une  sorte  d'antécédent  obligé  du  chancre  et  que  le  lien 
qui  le  rattache  aux  maladies  vénériennes  soit  bien  étroit. 

Quelques  cas  de  transmission  accidentelle  ou  expérimentale 
prouvent  de  façon  très  insuffisante  la  contagiosité  des  vésicules 
herpétiques. 
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L'éruption  herpétique  siège  de  préférence  sur  le  prépuce  chez 
l'homme,  les  grandes  lèvres  chez  la  femme.  Elle  est  annoncée 
par  une  sorte  de  tension  prurigineuse  localisée,  de  feu.  «  d'ar- 
deur locale  ».  En  même  temps,  une  observation  minutieuse 
décèlera  déjà  une  surélévation  papuleuse  de  la  muqueuse,  petite 
et  bien  délimitée.  Sur  ce  plateau  apparaissent,  au  bout  de  deux 
jours  environ,  de  petites  vésicules  à  contenu  transparent 
d'abord,  louche  ensuite.  La  vésicule  se  rompt,  une  croutelle  sé 
forme,  jaunâtre,  peu  épaisse,  adhérente,  persistant  plus  ou. 
moins  longtemps  suivant  que  la  région  est  lubréfiée  ou  non. 
Dans  le  premier  cas,  il  persiste  sous  les  vésicules  de  petites  (  ru- 
sions superficielles  qui  s'unissent,  dont  l'ensemble  constitue 
une  surface  rouge,  lisse,  un  peu  suintante,  à  bords  festonnés, 
constitués  par  une  série  d'arcs  de  cercle  réunis  bout  à  bout. 
La  cicatrisation  se  fait  en  cinq  ou  six  jours.  Le  défaut  de  pro- 
preté, l'excès  de  cautérisations  peuvent  la  relarder,  indurer  la 
lésion,  la  compliquer  d'inflammation.  Quelquefois  une  adénite 
douloureuse  se  déclare  dans  la  région  ganglionnaire  correspon- 
dante, mais  ne  persiste  pas. 

La  complication  la  plus  gênante  est  la  récidive,  soit  in  situ, 
soit  en  d'autres  points  des  muqueuses.  Elle  se  fait  sous  l'in- 
fluence des  mêmes  causes  qui  ont  causé  la  première  poussée. 
Les  érosions  peuvent  s'infecter,  s'enflammer,  se  creuser  sous 
l'influence  du  manque  de  soins. 

Le  diagnostic  se  fait  surtout  avec  le  chancre  mou,  plus  rare- 
ment avec  le  chancre  syphilitique.  Leurs  caractères  différentiels 
ont  été  étudiés.  On  doit  également  songer  aux  ulcérations  trau- 
matiques,  aux  syphilides  ulcéreuses  ou  érodées.  Enfin,  la  locali- 
sation concomitante  peut  faire  songer  au  zona. 

Le  traitement  est  des  plus  simples.  A  la  période  de  prurit,  on 
onctionne  avec  de  la  vaseline  cocaïnée.  Quand  les  érosions  sur- 
viennent, on  lave  à  l'eau  blanche,  ou  mieux  à  la  solution  : 

Sulfate  de  zinc 

Tanin  

Eau  distillée. 

(m  poudre  légèrement  (talc-bismuth),  ou,  en  cas  de  déman- 
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geaisons  vives,  on  pommade  deux  fois  par  jour.  Vas  de  cauté- 
risations violentes,  ni  de  lavages  irritants. 

On  soignera  en  même  temps  les  complications  et  surtout  la 
balanite  ou  la  vulvite  concomitante. 

^2.  —  Papillomes  génitaux 

Après  avoir  été  longtemps  rangé  parmi  les  manifestations  véné- 
riennes, les  végétations  ont  aujourd'hui  repris  la  place  qui  leur 
revient  et  sont  considérées  comme  de  simples  hyperplasies  d'ori- 
gine papillaire,  nullement  vénériennes  et  nullement  spéciales 
aux  muqueuses  génitales.  Depuis  les  premières  recherches  de. 
Benjamin  Bell,  cette  question  l'ut  souvent  discutée  et  semble 
définitivement  tranchée  par  les  dernières  polémiques  oùRollet 
et  Diday  soutinrent  contre  Vidal  et  Baumes  le  caractère  non 
spécifique  de  ces  productions. 

1  Étiologie.  —  Ce  n'est  pas  que  leur  étiologie  soit  des 
plus  claires.  Nous  ignorons  à  peu  près  leurs  causes  prédispo- 
santes. Certains  tempéraments  sont-ils  plus  sujets  que  d'autres 
à  ces  poussées  ?  On  a  incriminé  l'herpétisme,  l'arthritisme  (?) 
le  diabète,  la  tuberculose  (Terrillon).  Ceci  est  bien  vague. 
Le  seul  fait  à  admettre,  c'est  que  chez  certains  individus,  le 
derme  a  un  pouvoir  proliférant  tout  à  fait  spécial  —  quel- 
quefois même  spontanément  —  La  concomitan.ee  fréquente  sur 
un  même  sujet,  des  verrues  aux  mains,  de  molluscum  contagio- 
sum,  de  crêtes  de  coq,  tend  à  leur  faire  reconnaître  la  même 
origine  et  à  les  rattacher  à  une  même  diathèse  (Gémy,  1893). 

Les  causes  locales  sont  mieux  connues.  Il  est  certain  que  toute 
irritation  prolongée  de  quelque  nature  qu'elle  soit,  peut  créer  l'hy- 
perplasie  papillaire.  La  notion  de  qualité  est  ici  secondaire.  Ecou- 
lement blennorrhagique,  pertes  blanches,  balanite  chronique, 
accumulation  de  sébum  chez  les  sujets  peu  soigneux,  à  prépuce 
long,  plaques  muqueuses,  syphilomes  végétants  sont  autant  de 
-raisons  d'être  des  papillomes,  presque  toujours  retrouvées  dans 
Ues  antécédents.  A  ce  point  de  vue,  la  grossesse  est  une  excel- 
lente prédisposition,  mais  elle  agit  surtout  comme  cause  locale, 
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par  l'abondance  eL  la  persistance  des  écoulements  leucorrhéi- 
ques,  agissant  sur  un  terrain  physiologiquemenl  congestionné. 
(Thèse  de  Lefer,  Paris  18U9.) 

La  notion  de  contagiosité  et  d'auto-inoculabilité  est  loin 
d'être  établie.  Quelques  expériences  de  Velpeaù,  de  Aubert,  de 
Gémy  tendraient  à  la  faire  admettre.  D'autres  sont  négatives. 
D'ailleurs,  les  cas  positifs  ne  sont  pas  très  probants,  car  ils 
peuvent  être  expliqués  par  l'aptitude  spéciale  du  derme  à  proli- 
férer sous  l'influence  d'une  cause  irritante. 

2°  Anatomie  pathologique.  —  (les  tumeurs  sont  des  pa- 
pillomes,  c'est-à-dire  des  papilles  hypertrophiées,  recouvertes 
d'un  épidémie  anormalement  proliférant. 

Les  papilles  en  voie  de  prolifération  poussent  des  prolonge- 
ments de  bas  en  haut  en  plein  tissu  épithélial.  Chaque  papille 
se  compose  d'une  charpente  fibreuse  dont  le  milieu  est  occupé 
par  une  artériole  et  une  veinule.  Au-dessus,  dans  le  tissu  sous-; 
jacent,  le  tissu  fibreux  se  prolonge  et  s'infiltre  quelquefois  pro- 
fondément, semé  de  cellules  embryonnaires  en  grand  nombre. 

Les  papilles  sont  coiffées  par  l'épiderme  plus  ou  moins  hyper- 
phasé.  Rarement  réduit  à  un  simple  revêtement,  il  constitue  le 
plus  souvent  de  grosses  masses  proliférées  qui  contribuent  à 
donner  à  la  tumeur  son  aspect  irrégulier  et  bourgeonnant. 
Dans  certains  cas,  l'épiderme  pousse  des  prolongements  dan-  le 
derme,  s'entremêlant  avec  les  papilles,  mais  toujours  d'une 
façon  régulière,  typique  et  limitée.  Cette  couche  épithélialq 
superficielle  a  généralement  une  épaisseur  dix  ou  vingt  fois  plus 
grande  que  la  couche  papillaire. 

3°  Symptômes.  —  Le  siège  ordinaire  de  ces  végétations  est 
la  muqueuse  ano-génitale  dans  les  deux  sexes.  Mais  toutes  les 
muqueuses  peuvent  proliférer  de  même  façon,  sous  l'influence 
d'irritations  analogues.  On  a  décrit  des  papill ornes  des  lèvres, 
dei  la  langue,  de  la  conjonctive,  des  fosses  nasales,  de  la 
luette,  etc. 

-  La  végétation  apparaît  sous  forme  de  granulations  miliairesj 
dures,  indolentes,  hémisphériques,  isoléesou  réunies  en  semis  en 
«m  point  du  gland,  du  sillon  balano-prépuUal,  de  l'anus,  de  11 
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vulve,  du  prépuce,  du  pénis,  etc.  Elles  peuvent  rester  longtemps 
stationnaires  recouvertes  d'une  muqueuse  normale  et  ne  gênant 
aucune  fonction.  —  Puis,  sous  une  influence  quelconque,  elles 
se  dressent,  végètent  et  pullulent.  Sessiles  ou  pédiculées,  elles 
atteignent  quelquefois  un  volume  considérable,  et  consti- 
tuent des  surfaces  surélevées,  inégales,  multilobées, .  faciles  à 
diviser  par  l'écartement  en  une  série  de  segments  massifs 
ou  filiformes,  séparés  par  des  sillons  plus  ou  moins  profonds. 
Les  épithètes  de  marisques,  fies,  fleurs  de  thyms,  poireaux, 
choux-fleurs,  crêtes  de  coq,  indifféremment  appliquées  à  ces 
productions,  caractérisent  assez  bien  les  divers  aspects  qu'elles 
peuvent  revêtir.  Le  revêtement  est  toujours  normal,  sauf  dans 
les  parties  superficielles  où  la  desquamation  épidermique  très 
marquée  donne  une  apparence  poudreuse  ou  kératosique  suivant 
les  cas.  Les  symptômes  fonctionnels  sont  variables  avec  le  siège 
et  toujours  peu  marqués.  Ceux  de  l'anus,  du  méat  urinaire  sont 
les  plus  gênants.  Les  papillomes  de  l'urèthre,  surtout  chez  la 
femme,  donnent  lieu  à  de  petites  hémorrhagies  qui  persistent 
autant  que  la  cause  et  peuvent  quelquefois  inquiéter. 

Les  complications  sont  rares.  Non  traitées,  elles  deviennent 
énormes,  s'enflamment  et  causent  des  adénites. 

La  repullulation  est  la  règle,  et  souvent  dans  un  espace  de 
temps  très  court,  surtout  en  période  de  grossesse. 

4°  Diagnostic.  —  Il  doit  surtout  se  faire  avec  les  syphilides 
secondaires  végétantes,  hypertrophiques,  condylomaleuses  (voir 
ces  chapitres). 

5 "  Traitement.  —  Le  seul  traitement  véritable,  à  la  fois  expé- 
ditif  et  efficace,  est  la  cautérisation  par  le  feu  ou  la  section  au 
ciseau.  Le  premier  moyen  est  à  conseiller  pour  les  petites  végé- 
tations, miliaircs,  sessiles,  disséminées  sur  une  large  surface 
l'î)  fine  pointe  de  thermo-cautère  —  ou  mieux  d'électro-cautère 
les  fera  disparaître.  Ne  pas  craindre  de  brûler  la  base  du  papil- 
lomc  pour  prévenir  la  récidive,  autant  que  possible.  Quand  les 
végétations  sont  abondantes  et  pédiculées,  on  les  sectionne  à 
ia,  base  d'un  coup  de  ciseau,  et  on  brûle  la  racine  restante,  soit 
«ivcc  l'élcctro-cautére,  soit  avec  une  goutte  d'acide  chromique 
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à  u  ou  10  p.  20,  dont  l'emploi  à  celle  dose  doit  être  très  surveillé. 

La  douleur  n'esl  pas  si  insupportable  qu'elle  soit  une  contre- 
indication.  Elle  peut  être  très  atténuée  par  la  solution  cocaïnéa' 
à  1/20  en  applications  trois  minutes  avant  l'opération.  Quanl  â 
l'hémorrhagic,  elle  est  négligeable,  et  n'exige  aucun  hémosta- 
tique. Un  peu  décompression  à  la  gaze,  maintenue  par  un  pan- 
sement, est  suffisant.  La  cautérisation  consécutive  suffit  en 
général  pour  l'arrêter. 

Le  ciseau,  suivi  de  cautérisation,  est  préférable  à  la  curette, 
qui  enlève,  ou  plutôt  déchire,  trop  de  téguments  sains.  La  liga- 
ture lente,  élastique  est  un  procédé  d'une  autre  époque. 

Cependant,  nombre  de  malades  refusent  ces  procédés  sim- 
ples, mais  un  peu  douloureux.  On  a  alors  le  choix  entre  lc§ 
caustiques  :  nitrate  acide  de  mercure,  acide  acétique,  acide 
azotique,  pâte  de  Vienne,  acide  chromique  à  5/20,  acide  phél 
nique  pur,  ou  les  astringents  :  tanin,  alun  calciné,  sulfate 
de  cuivre,  poudre  de  sabine  et  de  rue  (parties  égales,  avec  un 
peu  d'alun  calciné)  ou  les  préparations  mystérieuses  :  feuilles  de 
souci  pilées,  jus  de  ebélidoine,  tuya  officinalis  ! 

On  doit  reconnaître  la  rapidité  avec  laquelle  disparaissent 
certains  papillomes  de  la  muqueuse  balamique  sous  l'influence 
de  lavages  minutieux  et  de  quelques  attouchements  au  nitrate 
d'argent.  Mais,  la  plupart  du  temps,  toutes  ces  applications 
sont  d'une  efficacité  nulle  ou  douteuse.  L'application  de  poudre 
de  sabine  et  d'alun,  alternée  avec  des  lavages  destinés  à  effriter 
peu  à  peu  les  parties  mortifiées,  donne  de  meilleurs  résultats 
—  mais  toujours  à  longue  échéance.  Les  caustiques  exigent 
de  très  nombreuses  applications,  une  surveillance  continuelle 
et  la  possibilité  d'accidents  inllammatoires  ou  même  gangre- 
neux. On  laissera  le  moins  possible  un  ilacon  de  nitrate  acide 
de  mercure  ou  d'acide  chromique  entre  les  mains  du  malade. 
Enfin,  on  préviendra  toujours  le  sujet  de  la  nécessité,  pendant 
toute  la  durée  de  l'affection,  d'une  propreté  absolue,  de  lavages 
répétés,  de  la  longueur  du  traitement,  et  de  la  repullulation 
possible. 


TABLE  DES  MATIERES 


PREMIÈRE  PARTIE 

BLENNORRHAGIE 


Historique  et  division  du  sujet   1 

[HAPITRE  I.  —  BLENNORRHAGIE  DE  L'HOMME   7 

Article  I.  —  Blennorrhagie  uréthrale  aiguë   7 

§  i.  Syinptomatologie   7 

§  2.  Anatomie  et  physiologie  pathologiques   46 

§  3.  Nature  et  pathogénie  de  la  blennorrhagie   21 

§  4.  Le  gonocoque   25 

§  o.  Etiologie   37 

§  6.  Diagnostic  de  la  blennorrhagie                              .  40 

§  7.  Traitement  de  la  blennorrhagie  uréthrale   48 

§  8.  Hygiène  du  blennorrhagien  •  .  .  .  .  63 

Article  IL  —  Variétés  de  la  blennorrhagie  aiguë   64 

§  i.  Blennorrhagie  subaiguë   65 

§  2.  Blennorrhagie  suraiguë   66 

§  3.  Uréthrite  postérieure  suraiguë  (cystite  du  col; ....  67 

Article  (H.  —  Localisations  extra-uréthrales  par  propaga- 
tion de  la  blennorrhagie  chez  l'homme   76 

s  I .  Propagation  de  la  blennorrhagie  aux  organes  satellites 

de  l'urèthre  antérieur.  (Folliculites,  Cowperite,  etc.).  77 
S  2.  Infection  blennorrhagique  du  tissu  cellulaire  juxta- 

uréthral  .'   85 

IArticle  IV.  —  Blennorrhagie  uréthrale  chronique   92 

§  I.  Etiologie   92 

S  2.  Anatomie  pathologique   95 

g  3.  Symptomalologio   104 


082 


TABLE  DES  MATIÈRES 


A)  Uréthrite  chronique  antérieure.   105 

H)  Uréthrite  chronique  postérieure  et  prostatite.  .  .  .  lil 

§  4.  Diagnostic   122 

§  5.  Traitement   128 

A)  Uréthrite  chronique  antérieure   130 

B)  Uréthrite  postérieure  et  prostatite   139 

Article  V.  —  Prostatites  blennorrhagiques   141 

§  1.  Prostatite  aiguë   142 

§  2.  Prostatite  chronique   14G 

Article  VI.  —  Testicule  hlennorrhagique   146 

CHAPITRE  II.  —  BLENNORRHAGIE  CHEZ  LA  FEMME.  .  .  138 

Article  I.  —  Localisations  et  formes  cliniques  de  la  blen- 

norrhagie  chez  la  femme   J 

§  1.  Etiologiu   159J 

§  i.  Symptomalologie   163 

§  3.  Diagnostic   168 

§  4.  Pronostic   .  169 

§  5.  Traitement   .  170 

Article  11.  —  Les  extensions  blennorrhagiques  chez  la 

femme   171 

§  i.  Métrites.  ....  !   172  j 

§  2.  Complications  annexielles   175 

CHAPITRE  III.  -   LOCALISATIONS  BLENNORRHAGIQUES 

COMMUNES  AUX  DEUX  SEXES   178 

§  1.  Conjonctivite  hlennorrhagique   178 

g  2.  Blcnnorrhagie  ano-rectale   180 

§  3.  Blcnnorrhagie  nasale   189 

§  4.  Blennorrhagic  buccale.   189 

CHAPITRE  IV.—  LA  BLENNORRHAGIE,  MALADIE  GÉNÉ- 
RALE   191 

§  1.  Rhumatisme  hlennorrhagique   193 

§  2.  Autres  localisations  blennorrhagiques   204 


DEUX  I ÈM E  PARTIE 

CHANCRE  SIMPLE 


§  l.  Historique. 
S  2  l'alhogénic 


213 
217 


TABLE  DES  MATIÈRES  683 

§  3.  Etiologie..  .  227 

§  4.  Symptômes  228 

§  5.  Variétés  232 

§  6.  Complications  240 

A)  Complications  du  chancre  240 

B)  Lymphite  et  adénite   246 

§  7.  Diagnostic  •  •  •  253 

S  S.  Pronostic  260 

§  9.  Traitement  262 

A)  Traitement  du  chancre  mou  ..:../  262 

B)  Traitement  des  complications  267 

TROISIÈME  PARTIE 
SYPHILIS 

ÉïÀPITRE  I.  —  SYPHILIS  ACQUISE   274 

Article  I.  —  Historique   274 

Article  IL  —  Distribution  géographique   285 

Article  EH.  —  Etiologie   292 

§  1.  Sources  de  la  contagion   293 

§  2.  De  la  contamination   302 

§  3.  Nature  du  virus  syphilitique   307 

Article  IV.  —  Anatomie  pathologique   314 

§  1.  Chancre  syphilitique   314 

§  2.  Lésions  secondaires  •   318 

§  3.  Lésions  tertiaires   321 

Auticle  V.  —  Symptomatologie   325 

§  i.  Syphilis  primaire,  le  chancre  syphilitique   327 

A)  Symptomatologie   327 

B)  Variétés   33G  i 

C)  Complications   357 

D)  Chancre  mixte   361 

E)  Diagnostic  du  chancro  syphilitique   364  • 

3  2.  Syphilis  secondaire   370 

A)  Phénomènes  généraux   372 

B)  Phénomènes  locaux   375 

1°  Syphilides  cutanées   376 

2°  Syphilides  muqueuses  .  .   408 

C)  Manifestations  nerveuse   420 


AU  GAGNEUR  et  CABLE  _  Maladies  vénériennes .       PI .  1 1 


Chancres  mous  de  la  muqueuse  balano-préputiale 

/f  hnfji-lmannjmp      0.  Doin  ,  Editeur  ,  Paris  .    Kd  ObcHm.Lith. 


AU  GAGNEUR  et  CARLE  Maladies  vénériennes.      Pl.  IV 
Gr  nat.  -i-O  *j£5îFV 


Chancre  syphilitique  du  sillon 
balano-préputial 

B.EnrjelmannJmp     0.  Doin ,  Editeur ,  Paris  .  HdOberiinjÀth. 


MI  GAGNEUR  et  CARLE  _  Maladies  vénériennes .         Pl.  V 


Chancre  induré  du  méat 

li.Lnqelmann.lmp      0.  Doin ,  Editeur ,  Paris  .  KdObeHmJAth, 


AU  GAGNEUR  et  CARIEE  _  Maladies  vénériennes 


Pl.  VI 


Chancre  syphilitique  de  la  lèvre  supérieure 

R.Engélmttnn,ïmp.      0.  Doin ,  Editeur ,  Paris .       F.d  ObeHin.LUh. 


Al' GAZEUR  et  CARLE -Maladies  vénériennes. 


Pl. VII 


%  Gr.  nat. 

Roséole  syphilitique 

ti.EnQétmanh,Imp,     O.Doin, Editeur, Paris.  EdOberlin.lMh. 


Al'  GAGNEUR  et  CABLE  _  Maladies  vénériennes .  P I .  V I  !  I 


Gr  nat. 


Plaques  muqueuses  de  la  bouche 
(  Plaques  opalines, diphtéroïdes  et  ulcéreuses  ) 
(  Une  plaque  rouqe  dépapillée  sur  la  langue) 

lingeljnanttjmf)     0.  Doin  ,  Editeur  ,  Paris  .     Ed  Oberiin  ,lÀlh . 


i 


X 


X 

K. 


+-> 
o 


o 


AU  GAGNEUR  et  CARLE  _  Maladies 


Pl. XV 


'AGr.nat. 


S^yphilide  tertiaire  ulcéreuse  en  voie 
de  cicatrisation 

Eflgelmannjmp.       0.  Doin ,  Editeur ,  Paris .        i:u  ObeHin  .i.ith 


I 


